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Amar 0 perdido 
deixa confundido 
zu este coraçao. 
Nada pode o olvido 
contra o sem sentido 
apelo do Não. 
As coisas tangíveis 
Tornam-se insensíveis 
À palma da mão. 
Mas as coisas lindas, 
muito mais que lindas, 
zw estas ficarao. 
(Carlos Drummond de Andrade)
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Trata-se de um relatório da prática assistencial de acadêmicas da última fase do Curso de 
Graduação em Enfermagem da UFSC, desenvolvida na Unidade de Neonatologia do Hospital 
Universitário, no período de 9 de abril a 12 de junho de 2003. Teve como principal objetivo 
desenvolver o processo de enfermagem com recém-nascidos internados em Unidade de 
Terapia Intensiva Neonatal e suas famílias, fundamentado no Modelo de Sistemas de Betty 
Neuman, bem como a compreensão dos estressores que afetam o RN e sua família,le o 
estímulo ao enfrentamento dos mesmos. O nascimento de uma criança doente ou de risco,; que 
necessita ser intemada em UTI é uma condição que a submete, tanto quanto a sua família, à 
ação de diversas forças estressorasz Participar desse processo possibilita ao profissibnal 
enfermeiro, identificar os estressores, planejar e implementar metas que fortaleçam as defesas 
da família para enfrentar os estressores e avaliar os resultados alcançados em conjunto. A 
prática assistencial com os RNS e suas famílias possibilitou a identificação das açõesl das 
forças estressoras de diversas naturezas como: físicas/fisiológicas, psicológicas, espirituais, 
sociais, culturais, desenvolvimentais e ambientais. Forças estressoras do ambiente da UTI 
Neonatal, como os ruídos, o excesso de luminosidade e manuseios constantes, afetam o'RN 
que manifesta comportamentos de estresse, evidenciando tais ações. A mudança de papéis 
sociais e da dinâmica familiar, além das condições de saúde do filho recém-nascido poéflem 
também causar situações de estresse na família. A família do neonato em terapia intensiva, 
geralmente representada pela figura materna sofre, ainda, a ação de outras forças estressbras 
quando permanece no hospital, acompanhando I a intemação do bebê e afastando-se, 
temporariamente, do lar; Pôde-se constatar a importância da existência de redes de apoio, 
sejam elas familiares, sociais e/ou profissionais, e a não dissociação da família, pois é al sua 
unidade que assegura o fortalecimento para enfrentar as situações adversas. O envolvimento 
da equipe assistencial com o RN e sua família e a valorização do papel desempenhado pelos 
diversos seres humanos envolvidos no processo de cuidar (RN-família-cuidador), conduzem 
para a humanização e a qualidade da assistência em saúde. 
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O desejo de realizar a prática assistencial na área da Neonatologia, abordando também
l 
a família do recém-nascido (RN), iniciou-se muito antes da experiência vivenciada por nós na 
disciplina de Enfennagem Obstétrica e Neonatológica, desenvolvida no último ano do Clurso 
de Graduação em Enferrnagem da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Mais 
precisamente, no V° período, identificamos entre nós uma afinidade pela área, o ii que 
possibilitou definir um acordo prévio de realização, em conjunto, do trabalho de conclusão de 
' l 
curso, cujos contomos começam a ser delineados no presente momento.
4 
O despertar do interesse pela Neonatologia foi influenciado também por fatos 
marcantes na vida de cada uma de nós, tanto na trajetória familiar quanto na acadêmica. Uma 
de nós teve a vivência de intemação de um innão prematuro em terapia intensiva durante o
1 
período de 45 dias. Este tempo foi de grande sobrecarga emocional à família, sobretudo para 
os pais. Além de uma exigência extrema de controle para as atividades diárias, havia;um 
sentimento de insegurança, expectativa familiar e preocupação com o filho que estavaiem 
casa “à espera do irmãozinho que não chegava”. Ainda hoje, ao relembrar o fato, é possivel 
notar o quanto os estressores vividos naquela época marcaram a experiência pela qual a 
família passou. Durante o período acadêmico, uma das integrantes do grupo trabalhou cómo 
bolsista na Central de Incentivo ao Aleitamento Matemo (CIAM) do Hospital Universitáirio, 
onde manteve contato e assistiu às puérperas que estavam intemadas no Alojamento Conjunto 
e àquelas que acompanhavam os seus bebês internados na UTI Neonatal. Todas nós, de 
alguma forma, manifestamos o interesse em aprofundar nossos conhecimentos sobre¡ os 
cuidados prestados ao RN na UTI Neonatal, também procurando fazer a ligação desses 
cuidados com as expectativas e necessidades da família que vivencia a intemação do recém- 
nascido.
i2 
O cuidado de Enfermagem vem sendo transfonnado pela humanização da assistência 
nos serviços de saúde. A formação do profissional de enfermagem, nos últimos anos, denota a
1 
importância desse processo por resgatar a cidadania e a ética no cuidado prestado. Segundo
|
i 
Fortes e Martins 2000, .3l , “humanizar si nifica reconhecer as ^essoas ue buscam nos P
i 
serviços de saúde a resolução de suas necessidades de saúde, como sujeitos de direitos”.
l 
Portanto, é fundamental compreender a humanização do nascimento, como um processo 
contínuo que se inicia na assistência pré-natal e se estende até a chegada do RN e sua família 
ao domicílio. O cuidado humanizado é permeado de ações que visam evitar condutas 
intempestivas e agressivas ao bebê, dentro de condições profissionais, técnicas, instrtimeiitais 
e hospitalares adequadas para a sua implementaçao (BRASIL, 2002). 
A filosofia do cuidado humanizado no nascimento exige da equipe profissional um
1 
olhar capaz de identificar e atender às necessidades do RN, da mae e da farnília, através da 
aproximação precoce entre mãe e bebê, fortalecendo seu vínculo afetivo e estabelecendo fuma 
N ,. . . . . l 
relaçao de confiança entre familia e equipe, a fim de minimizar os agentes estressores
i 
potencialmente presentes na situação vivenciada pela família do neonato internado em I1JTI. 
Desta forma, a assistência humanizada poderá ser atenuante na ação dos estressores, bem 
i
i 
como, um auxílio na busca da família em enfrenta-los. 
O processo do nascimento é vivenciado pelos membros da família com grande 
expectativa quanto à chegada do bebê. Traz consigo mudanças importantes relacionadas à 
transformação dos papéis de cada membro, sejam eles pais, avós e/ou irmãos. Além disso, a 
_, , . _, . . ,_, I ~ preparaçao da familia para a recepçao do RN envolve cuidados na reorganizaçao de funçoes 
necessárias para a recepçao desse novo membro. Monticelli (2002, p.l45) refere esses 
cuidados como ações da família, desenvolvidas durante o rito de passagem do nascimento.‹
i
i 
Estas açoes são plenas de símbolos e significados e têm a finalidade tanto de 
comunicar ou expressar a percepção de saúde-doença e os papéis sociais a serem 
definidos ou redefinidos, quanto de auxiliar na reorganização simbólica Epara 
incorporar o novo.
‹ 
Se o nascimento de um novo ser, por si só, gera expectativa e necessidadel de 
mudanças e reorganizações, o nascimento de um bebê de alto risco manifesta uma situação de 
crise na família. As expectativas por ela geradas ao longo da gestação são desfeitasi‹ ao 
reconhecer que o bebê real possui características diferentes do bebê imaginado.
_
i 
Quando o filho esperado nasce sob iminência de morte ou acometido de doença grave, 






choque da realidade adversa e, conseqüentemente, sofre um sentimento de perda. Esse fato 
fragiliza o início da relação pelo impacto de idéias (real x expectativa) que a família acalentou 
. , . . . ~ I a respeito do RN durante o periodo gestacional. Diante dessa situaçao, entendemos que o 
r
I 
profissional de enfermagem que assiste o RN intemado em UTI Neonatal e sua família šdeve 
estar apto a lidar com a família como um sistema, de modo a trabalhar junto com ela, pelo seu 
fortalecimento e reconstituição. Isso envolverá a compreensão do sentimento de pesar; 
reconhecer as etapas do pesar em cada familiar; avaliar a resposta à crise de ter um RN de alto 
risco; identificar e implementar estratégias para ajudar os membros da família; orientar sobre 
as condições e cuidados ao RN; estabelecer uma relação de confiança para que a família 
vislumbre possibilidades de cuidar do RN, reagindo positivamente às forças estressoras 
inerentes à situação vivenciada (KENNER, 2001).
l O papel da enfermagem é ajudar a família a buscar maneiras de adaptar as
l 
expectativas e planos a fim de que sejam coerentes com a realidade do filho que nasceu, ainda 
que isso envolva um turbilhão de sentimentos: pesar, negação, raiva, culpa, afastamento, 
intelectualização, negociação, depressão e aceitação que, segundo Kenner (2001), 
representam algumas reações diante do enfrentamento desta situaçao. A enfemiagem deve 
estar atenta para esses sinais a fim de identificar as necessidades de apoio pratico e emocional 
_ . . . N . . . . i , da família. Os pais, principalmente, estao mais intimamente envolvidos com o RN. Porem,
l 
não se deve deixar de lado os irmãos, avós e outros familiares próximos. 
Alguns fatores estressantes podem ser identificados em relação aos pais e familiares, 
como por exemplo: idade, experiência, história; compreensão e sentimentos; preocupações 
com a assistência ao RN e seus efeitos; preparativos para a assistência feita no domicílio pela 
família; experiências anteriores em intemações hospitalares; “pesar” e mecanismos, de 
enfrentamento utilizados. Toda a situação faz com que os pais busquem sistemas de apoio 
para resolver o “problema”, ou seja, para reagir aos estressores. Por isso, além da instituição 
de saúde e do cuidador profissional, recorrem à família e amigos, práticas religiosas, gnipos 
de apoio, recursos provenientes do setor popular de cuidado à saúde, dentre outros. 
A enfermagem deve provocar o desenvolvimento de instrumentos essenciais à família: 
compreensão, habilidade e confiança para dispensar cuidados ao RN, inclusive após a alta. 
Para chegar a esses resultados é necessário trabalhar com: orientação, reconhecimento dos 
bloqueios emocionais, esclarecimento, familiarização com a UTI Neonatal, conhecimento da
1 
evolução do RN aos tratamentos e cuidados profissionais, sinceridade e comunicação 
constantes.
E4 
A intemação do RN em uma UTI Neonatal tende a potencializar a situação de lcrise 
vivenciada pelos membros da família, visto que a criança apresenta-se em condição de doente 
grave e de risco. “A doença e a hospitalizaçao de uma criança também afetam outros 
membros da família, criando a necessidade de ajustes no seu funcionamento” (RIBEIRO, 
2002, p.l99). Portanto, acreditamos que destas situações possam emergir estressores que 
venham a interferir no estabelecimento do vínculo da família com a criança. Kaloustian
l 
(1994, p.47) corrobora esta idéia ao mencionar que “o recém-chegado expressa um vínculo, 
sobrevive graças a uma vinculação orgânica, biológica e crescerá e se desenvolverá com a 
constituição de uma vinculaçao simbólica, afetiva e social”.
j 
A literatura atual tem reforçado as contribuições tanto da presença quanto do acesso da 
família à UTI Neonatal na recuperação do RN. O acompanhamento feito pela família »~ 
mesmo quando representado somente pela figura matema - proporciona a manutenção do 
vínculo, redução dos estressores e a reconstituição das linhas de defesa ou mesmo do sistema, 
seja do RN, de cada um dos membros da família e da própria família como sistema 
(NEUMAN apud CROSS, 1993). 
O estudo de Klaus e Kennell (1992) aponta as várias intervenções criadas nos últimos 
anos, com o propósitode ajudar os pais a lidarem com a situaçao estressante de tereni¿ um 
recém-nascido doente e internado numa UTI Neonatal. Dentre estas intervenções, destacam- 
se a abertura ou acesso dos pais à unidade de terapia intensiva neonatal, a possibilidade de 
transporte de mães para unidades obstétricas de hospitais que possuem UTI Neonatal, aéntes 
mesmo do parto ou logo depois, permitindo menor transtorno aos membros da família e 
melhor possibilidade aos pais de visitar e cuidar do RN no pós-parto. Além destas e outras 
mais, existe também a possibilidade de atendimento matemo diumo para os bebês prematuros 
e/ou intemados na UTI Neonatal, onde as mães moram em casa, mas acompanham o 
durante o dia inteiro no hospital, ou “moram” temporariamente (até a alta hospitalar do RN)
i 
no hospital, acompanhando seus filhos em todos os períodos.
, 
Há, em algumas maternidades, a possibilidade da mãe pennanecer hospedada na 
instituiçao, mesmo que já tenha recebido alta. Esta iniciativa permite que a mãe acompanhe 
de perto o bebê internado na UTI Neonatal, favorecendo o contato da criança com sua família 
e estimulando o aleitamento matemo. Entretanto, dependendo da duração do período em :que 
o bebê fica intemado, a estada da mãe também se toma prolongada, afastando-a do ambiênte 
familiar e da convivência diária com os outros membros da família, mesmo que estes 
mantenham contato através das visitas. Desta maneira, é importante considerar que a figura 






de pennanecer no hospital para acompanhá-lo, excedendo seu nível de estresse que pode Íestar 
ainda mais acentuado quando há outros filhos em casa. Ribeiro (2002, p. 208) diz que 
“quando os pais compartilham com a criança o processo de hospitalização, tentam proteger-se 
mutuamente de um estresse maior para continuar compartilhando essa trajetória”.
2 
O bebê que, ao nascer, necessita ser levado para a UTI Neonatal depara-se com um 
ambiente bastante diferente daquele onde se encontrava. Scochi et al (1998) apontam que os 
sinais de estresse do recém-nascido estão relacionados à má adaptação no ambiente de¿ UTI 
Neonatal e às fontes de hiperestimulação sensorial as quais o bebê está submetido, como o 
excesso de luminosidade, ruídos, movimentos constantes e interrupções repetidas do sono. 
Acrescenta se a isso, toda a sorte de açoes interventivas consideradas imprescindíveis para a 
manutenção da vida e recuperação de sua saúde. O Ministério da Saúde também referencia 
estudos que comprovam a interferência destes estressores ambientais no desem/äolvimentio do 
bebê (BRASIL, 2002).
¡ 
Neste mesmo sentido, a família, num primeiro contato, encontra na UTI Neonatal um 
ambiente estranho e assustador. A visão desse ambiente novo, somada às vezes, a sentimentos 
de culpa pelos problemas do filho, gera uma experiência de desamparo (Id.). 
O enfermeiro tem papel fundamental de facilitador na aproximação da faniília, 
principalmente dos pais, ao bebê intemado na UTI Neonatal. Fomecendo orientações 
adequadas, acompanhando e dando o suporte necessário, promoverá a adaptação da família da 
criança às rotinas da unidade, de modo que, com o passar do tempo, incorpore-sejaos 
cuidados da criança. Todavia, vale ressaltar que este processo pode ser pemreado de situações 
e fatores estressantes aos clientes, devendo o enferrneiro trabalhar estas questoes naisua
l 
abordagem e assistência integral. *
l 
O acolhirnento à família, no ambiente neonatal, implica também a facilitaçao de 
outros familiares participarem do processo de auxiliar a cuidar tanto do bebê qtianto 
de seus pais e irmãos durante esse período. As visitas de familiares, especialmente 
dos avós e, no caso de sua inexistência, de substitutos, possam representar um 
grande conforto e apoio para os pais, podendo vir a se tomar grandes companheiros 
da equipe no que diz respeito à estimulação dos pais nos cuidados com o bebê. 
(BRASIL, 2002, p.50). 
l
i 
Dessa forma, a enfennagem, durante o processo de cuidar de neonatos, pode também 
buscar caminhos junto à farnília, que permitam a inserção da criança que vivencia situação de 
risco na UTI Neonatal, ao grupo familiar, e vice-versa. Acreditamos que participar désse 
processo possibilita ao profissional enfermeiro identificar os estressores aos quais os recém- 
nascidos e suas famílias estejam submetidos; planejar ações e implementar metas em conjunto
l
1 ó 
com as famílias, para fortalecer suas defesas, a fim de enfrentar tais estressores; e avaliar os 
resultados alcançados, com a participação da família. 5 
. . I Acreditamos, como Neuman (apud CROSS, 1993), que ao a]udar a fortalecer as
É 
dimensões fisiológicas, psicológicas, sócio-culturais, desenvolvimentais e espirituaisí dos 
recém-nascidos e suas famílias, considerados como sistemas abertos, o enfemieiro estará 
. . . . . , . . . . i. ~ atingindo seus objetivos como cuidador e sera participante ativo no processo de reconstituiçao 

































Desenvolver o processo de enfermagem com RNs intemados em Unidade de Terapia 




0 Conhecer o funcionamento e a organização da UTI Neonatal, interagindo com a equiqe de 
profissionais, com os RNs e suas famílias. 




0 Realizar técnicas de enfennagem e procedimentos de cuidado ao RN em terapia intensiva 
neonatal. l 
0 Manter contato diário com as mães que acompanham seus recém-nascidos na UTI. š 
0 Diagnosticar os estressores interpessoais, extrapessoais e intrapessoais do RN internado 
em UTI Neonatal e sua família. Ê 
0 Estabelecer e implementar metas assistenciais de enfemiagem em conjunto com as 
famílias dos RNs intemados em UTI Neonatal. ê 
. . . , . . 1 0 Avaliar os resultados das metas incluindo os RNs e suas familias como validadores do 
processo de enfermagem. 
0 Buscar recursos instrumentais, metodológicos e/ou cognitivos que auxiliem 
l 
no 





3 SUPORTE TEÓRICO 
Este capítulo está dividido em duas partes. Inicialmente, abordaremos o Modelp de 
Sistemas de Betty Neuman, apresentaremos uma breve biografia da teórica e, em seguida, os 
aspectos mais importantes do Modelo e os conceitos principais que forneceram o suporte 
, . , . . . , . N . 4 teórico para nossa pratica. A segunda parte consistira na revisao de literatura, onde 
abordaremos o recém-nascido intemado em UTI Neonatal e sua família. Serão descrita;s as 
características, as necessidades, as classificações e a assistência de enfermagem: ao recém- 
nascido, ao recém-nascido de alto risco e ao recém-nascido intemado em UTI Neonatal. 
1
1 
3.1 O MODELO DE SISTEMAS DE BETTY NEUMAN i
1 
3.1.1 Conhecendo a teórica
1
i 
Betty Neuman nasceu em 1924, num sítio localizado em Lowell, Ohio, nos Estados 
Unidos. Seu pai era agricultor, e sua mãe, dona de casa. Concluiu seus primeiros estudos em 
enfermagem no Peoples Hospital School of Nursing (atualmente denominado “Genšeral 
Hospital”), em Akron, Ohio, em 1947. Após ter trabalhado em vários cargos na enfermagem, 
tornou-se docente clínica nas áreas de: doenças infecciosas, enfermagem médico-cirúrgiica e 
cuidados intensivos. Devido ao seu interesse no comportamento e reações das pessoas diante 
das dificuldades, passou a estudar saúde pública e psicologia na Universidade da Califórínia, 
em Los Angeles (HERMIZ; MEININGER, 1989).
` 
Graduou-se Bacharel em Enfermagem no ano de 1957 e Mestre em Saúde Mental,iem 
1966. Concluiu seu curso de Doutorado em Psicologia Clínica em 1985 (SANDM; 





Desde 1966 tem atuado em consultoria e aconselhamento em saúde mental, terapia 
familiar, educação continuada e consultoria em currículos. Foi uma das pioneiras na 
introdução da Enfermagem na área de saúde mental ao final da década de 60. Em 1970, ao 
trabalhar no planejamento e organização do movimento comunitário de saúde mental na 
Universidade de Los Angeles, criou um modelo teórico de enfermagem, baseado numa 
estrutura de adaptação de sistemas. Seu modelo foi publicado pela primeira vez em 19i72 e, 
após várias revisões e refinamento de conceitos, publicou a segunda edição de seu livro, 
intitulando-o: “The Neuman Systems Model: application to nursing education and practice”, 
em 1989 (CROSS, 1993; MONTICELLI, 1997).
_
1 
3.1.2 Fontes teóricas na fonnulação do modelo 
1 . Segundo Herrniz e Meininger (1989), o modelo descrito por Betty Neuman constitui- 
ç. 
se da reunião de conhecimentos de outras disciplinas, sem deixar de lado as observações feitas 
na sua trajetória de enfermeira em saúde mental.
. 
O modelo desenvolvido por Betty Neuman teve como base as idéias de filósofos cbmo 
Selye, Von Bertalanffy, Caplan, De Chardin, e Bemard Marx e foram incorporados concóitos
I 
e pressupostos advindos da “Gestalt” e das “teorias de campo”, que enfatizam o cainpo 
perceptivo da(s) pessoa(s) como um estado de equilíbrio dinâmico (SANDRI, SCHIMÍTT, 
SANTOS, '-1 996; MONTICELLI, 1997). - 
A seguir, abordaremos alguns aspectos das fontes teóricas que influenciarain a 
construçao do Modelo de Sistemas de Betty Neuman, com base em Hermiz e Meininger 
(1989). 
1 ` 
.ef A teoria gestáltica afirma que o organismo satisfaz suas necessidades, mediante o 
/ I 
processo homeostático (manutenção do seu equilíbrio). Tendo em vista que estas necessidades 
são numerosas e que cada uma afeta o equilíbrio, o processo de homeostase é contípuo. 
Quando esse processo falha, ou quando o organismo pennanece por muito tempo 
il 
em 
desequilíbrio, ficando incapacitado para satisfazer suas necessidades, a doença se manifesta. 
A falha completa do processo homeostático leva o organismo à morte. i 
8 
ç Com relação à fonte marxista, esta sugere que as características das partes eistão 
determinadas, parcialmente, pelas totalidades mais amplas no contexto de sisteinas 
dinarnicamcnte organizados. Da teoria de De Chardin, sobre a totalidade da vida, Nemnaii se 





A definição de estresse utilizada por Neuman reporta-nos à Selye que o caracteriza 
como uma resposta não específica do corpo às exigências que a ele se impõem. A essência do 
estresse é a demanda não específica de atividade e suas forças são estímulos que podem gerar 
tensão e que são capazes de provocar situações de crise. 
A autora também buscou subsídios na teoria geral de sistemas que afinna que todos os 
elementos estão em interação e, simultaneamente, em uma organização complexa. A partir do 
modelo concebido por Caplan, ela identificou os níveis de prevenção (primário. secundário e 
terciário), percebendo que uns englobam os outros num processo contínuo. 
3.1.3 O Modelo 
Betty Neuman propôs um modelo de sistemas abertos, caracterizado pela constante 
troca com o ambiente e com as forças que dele advém, podendo estas serem nocivas ou 
benéficas, dependendo da sua natureza, grau e potencial de ação (HERl\/IIZ; MENINGER, 
1989). O diagrama apresentado abaixo representa simbolicamente o seu 
modelo: 
Estressores Estrutura básica 
l) ldentificados Fatores básicos comuns a todos organismos como: 
2)C`|flSSifICfld0S 'Variação normal da temperaturazestrutura genéticazpadrão de reação; força 
_ FHZOHÍWCÍÚOS 011 Nm dos órgãos; fraquem: estrutura do ego: identificação ou elementos comuns. 
possibilidades de virem a 






Pode começar em qualquer 
grau ou nível de reação. 
Alcance de possibilidades pode 
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Í \ I 
Reação ` _ I _'
il 
ll 
O Modelo é representado por uma estrutura composta de círculos concêntricos de 
linhas contínuas e lirihas pontilhadas, dispostos em ordem crescente de diâmetro. Ao centro,
1 
encontramos um círculo de linha contínua que representa a estrutura básica de recursos de 
energia, ou seja, todas as vanaveis (biologicas, psicologicas, socio-culturais, 
desenvolvimentais e espirituais) entendidas como fatores de sobrevivência comum, além das 
características próprias da “pessoa”. Cabe ressaltar que “pessoa” é entendida pela teórica, 
como um sistema que pode ser composto por um único indivíduo, família, grupo ou 
comunidade.
¿ 
Rodeando essa estrutura central, há urna série de anéis de linhas pontilhadas, 
chamadas linhas flexíveis de resistência. Estas representam os fatores internos ativadosi que 
auxiliam na proteção e preservação da estrutura básica quando da interferência de um 
estressor que não foi limitado pela lirilia normal de defesa (LEOPARDI, 1999). A liiilia 
contínua extema representa a linha normal de defesa que se desenvolve ao longo da 
existência e é própria de cada indivíduo. Resulta de variáveis e condutas como padrões de 
enfrentamento do individuo aos agentes estressores, num estado dinâmico de adaptação com o 
ambiente.lA_hnha pontilhada extema representa a linha flexível de defesa. Esta pode ter 
funções diferentes, conforme os estímulos do ambieigeilou seja, agirá como amortecedor ao 
sistema, quando o ambiente estiver repleto de estressores. Entretanto, quando o ambiente 
estiver ofertando suporte adequado e positivo para o desenvolvimento, crescimento, 
estabilidade e bem-estar, a linha flexível de defesa funcionará como filtro diante das fdrças 
que interagem com o sistema. 
Ao ambiente, sendo ele considerado tanto intemo quanto externo à “pessoa”, 
relacionam-se forças estressoras, com potencial de gerar desequilíbrios e estados de tensão ao 
sistema, diante de uma situação crítica (LEOPARDI, 1999). Neuman classifica esses 
estressores em três categorias e afirma que podem ocorrer simultaneamente, mas não exclui a 
possibilidade de interferirem isoladamente: 
Estressores extrapessoais ~ são as forças que ocorrem fora do sistema, resultantes da 
convivência na organização social. Exemplos: desemprego, condições sócio-econômicas, 
capacidade para desempenhar trabalho.
;
› 
Estressores interpessoais - são forças que ocorrem entre um ou mais indivíduos. 
Exemplos: expectativas de papel pais-filhos, idade e desenvolvimento dos filhos e dos pais,
l 
Estressores intrapessoais - são forças que ocorrem dentro do indivíduo. Exemplos: 
raiva, capacidades fisicas, aceitabilidade do grupo de colegas, sentimentos de impotência, 
medo do “desconhecido”. ›
i 
`l2 
O grau de reação aos estressores está diretamente ligado às forças de resistência 
encontradas, sejam as naturais ou adquiridas diante dos estressores. Quando o estressor é 
. . . ~ . . 1 identificado ou suspeito, espera-se que as reaçoes do sistema sejam um reflexo das 
intervenções de enfermagem em nível primário, secundário ou terciário. Conforme Cross 
l
l 
(1993) e Monticelli (1997), descreveremos os três níveis de intervenção:
I 
Prevenção primária inteivençao iniciada antes do encontro com o estressor. Uma
l 
reação pode não ocorrer ainda, mas o grau de risco é conhecido. A meta da intervenção 
primária é evitar que o estressor penetre na linha normal de defesa, ou diminuir o grau de 
reação, com o reforço da linha de defesa.
l 
Prevenção secundária inteivençao iniciada após o encontro com o estressor. Trata, 
principalmente, das descobertas iniciais de sintomas e das tentativas de fortalecer as linhas 
. i 
internas de resistência para reduzir a reação. Caso não ocorra este fortalecimento, a “pessoa” 
não chega à reconstituição pela desorganizaçao da estrutura básica, podendo levar a diversas 
alterações e, inclusive, à morte. 1 
Prevenção tercíáría - intervenção iniciada, geralmente, após o tratamento realizado na 
~ ,. . . . ~ , .. ,. l prevençao secundaria. Focaliza-se no reaJustamento em direçao a estabilidade otima do 
sistema do cliente.
{ 
A reconstituição é 0 estado de adaptação às forças do estresse, em resposta ei um 
estressor e pode começar em qualquer nível de reação, prosseguindo para o :mais 
alto grau de reação, com o objetivo de estabelecer um novo padrão de bem-estar, 




Indivíduo - Cada indivíduo é uma essoa total como um sistema aberto ou se'a, uma7 
“pessoa”. Cada “pessoa” é multidimensional, um composto de variáveis fisiológicas, 
psicológicas, socioculturais, de desenvolvimento e espirituais. Outras variáveis incluem 
características centrais de sobrevivência, possuídas em comum com outros seres humanosi. A 
“pessoa” (seja ela um indivíduo, um grupo como a família, ou uma pequena comunidadê) é 
sempre vista estando em constante movimento ou mudança e em interação recíproca com o 
meio ambiente (CROSS, 1993). A
l Enfermagem - Profissão que se preocupa com todas as variáveis que afetam a reação humana 
e
1 
aos estressores, com uma preocupação principal em relação à pessoa total. A meta principal 




perceptual da “pessoa” quanto o campo perceptual do enfermeiro influenciam nas ações de
I 
cuidado em saúde. 
Saúde/bem-estar - Através de um processo de interação/ajustamento, a “pessoa” retém graus 
variados de equilíbrio e harmonia, entre os ambientes intemo e extemo. O bem-esgtar é 
comparado à estabilidade da linha normal de defesa e estabilidade como o estado de balanço 
ou harmonia, requerendo trocas de energia, enquanto a “pessoa” enfrenta os estressoresäpara 
reter, obter ou manter um nível ótimo de saúde, assim preservando a integridade do sistema. 
Neuman entende a saúde como um continuum e não como uma dicotomia de bem-estar e 
doença. Em qualquer acontecimento, a enfermagem tem como sua meta aqueles atosf que 
conservam a energia, esteja a “pessoa” na direção de um estado de bem-estar ou na direçãio de 
um estado de enfermidade.
.
l 
Doença - A doença surge como uma variante do bem-estar; estado de insuficiênciaí De 
acordo com Monticelli (1997), no modelo de Neuman, a “doença” ocorre quando há uma 
desannonia entre as partes do sistema e reflete necessidades não satisfeitas.
J 
Sociedade/ainbiente - Ela define ambiente como aquelas forças intemas e extemas ¿'que 
circundam a “pessoa”, em qualquer ponto no tempo. O ambiente criado é dinâmico e 
representa a mobilização inconsciente por parte do cliente de todas as variáveis do sistenia, o 
. . . , . . N . i que inclui os fatores de energia da estrutura basica, na busca da integraçao do sistema, da 
estabilidade e da integralidade. 
Os conceitos acima descritos são base para a compreensão do Modelo de Sistemas de 
Betty Neuman. À medida que percebemos a inter-relação entre eles, toma-se mais fácil 
aproxima-los da prática assistencial, a partir da aplicação do processo de enfermagem. i 
. . . ,_, . E, Com base na teoria escolhida e na revisao de literatura, apresentaremos o conteludo 
considerado fundamental ao desenvolvimento e à implementação do cuidado de enfennagem 








3.2 O RECÉM-NASCIDO INTERNADO EM UTI NEONATAL E SUA FAMÍLIA 





De acordo com Monticelli e Oliveira (2002) o RN a termo apresenta: cabeça grande, 
face redonda e corada, mandíbula relativamente pequena. O tórax apresenta-se cilíndrico, 
abdômen proeminente devido à flacidez muscular. Os membros superiores e inferiores são 
pequenos em relação ao tamanho do corpo e as unhas ultrapassam o rebordo digital. Quando 
se encontra tranqüilo, adota a posição de conforto, que é semelhante à posição intra-uteqrina, 
em que pennanece com membros superiores fletidos e inferiores semi-fletidos.
1 
O peso do RN a termo, geralmente está acima de 2.500 gramas, tem estatura superior a
L 
47 cm, perímetro cefálico com mais de 33 cm e perímetro torácico medindo mais de 29 cm. 
A pele possui coloração rósea e a gordura subcutânea está presente. O umbigo sitiiia-se 
entre a sínfise púbica e o apêndice xifóide. i 
Na genitália masculina observamos testículos na bolsa e rugas escrotais amplas. Na 
. , . . . , . . , . l genitália feminina encontramos os grandes labios cobrindo os pequenos labios. 
Os reflexos arcaicos (ciliar, sucção, pontos cardeais, preensão palmar e plantar,
l 
cutâneo-plantar em extensão, deambulação e Moro) devem estar presentes e eficazes, visto 
que completam seu desenvolvimento até a 378 semana de gestação. 
A temperatura poderá oscilar entre 36 e 37°C e é medida por via axilar. A respiraçao 
deverá ser do tipo abdominal e estar entre 30 e 50 mpm. Deve-se também atentar para siínais 
de esforço respiratório como: estertores, batimento das asas do nariz e tiragens intercostais, 
A freqüência cardíaca poderá variar de 100 a 160 bpm, dependendo do estadd de 
vigília do bebê e deverá ser aferida com estetoscópio (freqüência cardíaca apical).
t 
Segundo Giacomini (apud OLIVEIRA; MONTICELLI, 2002), encontramos como 
comportamentos de sono e vigília no RN:
§ 
Estado 1 - sono profundo, olhos fechados, respiração regular, ausência de atividade motbra, 
relaxamento muscular. ~ 
, . . . ~ . 1 Estado 2 - sono leve, olhos fechados, rapidos movimentos oculares, respiraçao irregular, 
. A ~ . . . i movimentos musculares e tonus elevado, expressoes faciais (risos, caretas, etc).
1
l 






Estado 4 - alerta, olhos abertos, atento, olhar fixo, ausência de atividade motora, respiração 
regular.
| 
Estado 5 - alerta, olhos abertos, atividade motora importante, vocaliza, rosto contraído ou
1 
não. 
Estado 6 - choro vigoroso e intenso, atividade motora, olhos abertos ou fechados, lagnmas.
F 
Necessidades básicas do recém-nascido
, 
O recém-nascido passa por um momento de transição, por isso o ambiente :para 
recebê-lo deve ser preparado cuidadosamente, propiciando assim um ambiente favorável a sua 
adaptação (ARAÚJO; ZAMBRANO; MENDES, 1997). 
Segundo Monticelli (2002), a atenção e o atendimento às necessidades do bebê; têm
‹ 
como objetivo manter a proteção física, promover o ajustamento psicológico e a integração 
social. Cabe à enfemiagem satisfazer essas necessidades, que são:
` 
Desenvolvimento do processo educativo 
,
L 
E de extrema importância a participação da família nos cuidados prestados ao ;RN, 
sendo também um momento propício para resgatar conhecimentos e práticas relativas ao
l 
contexto sócio-cultural familiar e não a tarefa de passar infonnações e ditar o que é “certo” e 
o que é “errado” no cuidado ao RN. 
A integração da família pode ser oportunizada de várias maneiras, como por exemplo: 
0 Pemiitir que os pais troquem as roupas do RN, façam a higiene corporal e cuidados com o 
. . , . . . 1 coto umbilical; alem de verificar e avaliar a temperatura e alimentar esclarecendo suas 
dúvidas, quando necessário. 
. , . . . ~ N . . . i 0 Orientar sobre: Vestuario, eliminaçoes, coloraçao da pele (avaliar), atividades, sono, 
prevenção da dennatite amoniacal, possíveis causas do choro, necessidades psicoafetiivas,
l 
consultas de puericultura; * 
0 Explicar as condutas a serem tomadas na ocorrência de icterícia, hidrocele, tremdxres, 
cianose e dispnéia, bem como a sua constatação precoce. 
0 Reforçar a importância da lavagem das mãos antes e após os cuidados com o bebê. 
0 Manter a família informada sobre a condição de saúde do RN.
, 
0 Registrar no prontuário todas as condutas adotadas e condições vistas, a fim de fornecer 








Controle e avaliação dos sinais vitais 
A verificaçao e avaliação dos sinais vitais devem ser feitas duas vezes ao dia em 
condições normais ou sempre que se faça necessário. É importante para que possanii ser
l 
detectados precocemente sinais de hipo ou hipertermia, sopros cardíacos, tiragens, esterštores 
ou gemidos.
r 
A respiração é tipo abdominal (freqüentemente) e de ritmo Cheyne Stokes. Não 
raramente pode ocorrer retração da porção inferior do estemo, o que necessariamente não 
aponta problemas patológicos. No entanto, as avaliações precisam ser mais freqüentes. 
O pulso deve ser verificado por ausculta apical, com auxílio do estetoscópio, ao nível 
do quarto espaço intercostal, na linlia hemiclavicular. Muitas vezes, percebe-se nos primeiros 
dias de vida um sopro sistólico não patológico, que desaparece após este período.
_ 
A temperatura é verificada por via axilar e varia de 36 a 37°C. Porém, na ocorrência de 
desvios desses valores deve-se observar: condições ambientais, maturidade do bebê, 
condições ponderais, pois qualquer um desses elementos interfere na variabilidade da 
temperatura corporal dos recém-nascidos.
1 
Medidas de higiene 
Banho - poderá ser de imersão (mesmo sem a queda do coto umbilical) ou com auxílio de 
panos macios ou gazes úmidas, dependendo da rotina da instituição. Deverá ser feito uma' vez 
ao dia, não esquecendo de envolver a família e encorajá-la para que participe dos cuidados, 
sem que isso seja obrigatório. Além de remover sujidades, proporcionar proteção cutâiiea, 
estimular a circulação e relaxar o bebê, é um momento propício à interação entre 
RN/família/equipe de enfermagem. 
A temperatura de água deve estar entre 34 e 36°C e o banho não deve ultrapassar 5 
minutos nos primeiros dias de vida em razão da facilidadebde perda de calor. Deve-se ainda, 
manter o ambiente numa temperatura de 24 a 26°C, secar o RN com delicadeza, com mbior 
atenção às pregas, períneo e coto umbilical. É
l 
Troca de fralda - deverá acontecer sempre que necessário, ou seja, quando o bebê urinar ei:/ou 
evacuar, sendo que a freqüência desse procedimento varia de acordo com cada bebê. Esse;ato
l 
. . . . . ~ A . . t promove a higiene, previne irritaçoes cutaneas, proporciona conforto e bem-estar; e aiada, 







. . _ . . ~ . ~ . 1 Curativo umbilical - tem como objetivo a prevençao de infecçoes, favorecime o da nt 
cicatrização e da mumificação do coto umbilical. A família deve ser estimulada e orientada
1 
quanto ao curativo, para que diminuam as sensações de medos, angústias e inseguranças com 
relaçao ao manuseio do coto umbilical. 
O curativo deve ser realizado após o banho e a cada troca de fralda com álcool a 
Também é um momento propício para detecçao de qualquer anormalidade cbmo:
1 
sangramento, odor fétido, coloração esverdeada ou irritações peri-umbilicais. 
Avaliação da perda ponderal - é feita a pesagem diária dos bebês, para avaliação da perda 
ponderal nos primeiros dias de vida, tendo em vista que ocorre a perda de peso fisiológica, em 
tomo de 10% do peso do nascimento até o terceiro ou quarto dia de vida. Isso ocorre devido à 
diminuição do edema, eliminação do mecônio e da urina, ingesta pequena de alimentos e1pelo 
uso das suas reservas energéticas. O peso volta a aumentar por volta do quinto dia, mas e em 
tomo do 10° e 15° dias que o bebê volta a ter o peso do nascimento. 
Sao importantes a análise e comparação desses dados, diariamente, para avaliar se as
1 
perdas ponderais nao ultrapassam os limites previstos, bem como informar os pais que o 
fenômeno é fisiologicamente esperado, evitando que ocorram desmames precoces. »
1
I 
Observação das eliminações - as primeiras fezes eliminadas são chamadas mecônio. Têm 
coloração esverdeada, por causa da bile, e são consideradas estéreis. Posteriomiente, 
observam-se as fezes de transição, que compreendem o térrnino da eliminação meconial; e o 
início das fezes permanentes. As fezes permanentes são produto da degradação do leite 
matemo e têm freqüência de eliminação entre 2 e 5 vezes ao dia. Enquanto a criança 
permanecer no alojamento conjunto é necessário a observação e o registro do número de 
evacuações e o tipo de fezes eliminadas. Isso garante a atenção ao pleno funcionamento 
metabólico e gastrintestinal. z 
A urina encontra-se diminuída no começo, mas em poucos dias aumenta o volume. É 
de aparência clara, transparente e de baixa densidade. Alguns RNs apresentam coloração 
. , . . ,, . . . 1~ avemielhada nas fraldas devido a eliminaçao excessiva de uratos. Para evitar distorçoes 
quanto às percepções da família (que pode pensar que o RN elimina sangue) deve-se 
promover a informação das pessoas que acompanham o bebê. 
Quanto à eliminação de vômitos e regurgitação, é necessário saber diferencia-los para 
que se tome a atitude correta. Vômitos indicam anormalidades enquanto a regurgitação pode 





posicionamento para a eructação. A quantidade, características e freqüência dessas 





Controle da hipoglicemia neonatal - recém-nascido hipoglicêmico é aquele com nível de 
glicose sangüínea inferior a 35 mg/dl ou glicose sérica inferior a 40 mg/dl com ou sem sinais.
t 
Os RNS pequenos para a idade gestacional (PIG) e grandes para a idade gestacional (GIG) são 
mais propensos a hipoglicemia. Nesses bebês a verificação da glicemia deve ser feita na 
segunda, sexta e décima segunda hora de vida. Somente nos bebes de mães diabéticas a 
verificação da glicemia é feita na primeira hora de vida. Posteriormente, mesmo na ausência 
de sinais, o teste deverá ser repetido a cada oito horas, durante as primeiras 24 horas de vida e 
a cada 12 horas nas 48 horas de vida. 
Independente de ser PIG ou GIG, todos os RNs devem ser observados para 
manifestações clínicas de hipoglicemia, como apatia, hipotonia, diminuição na sucção, choro 
fraco ou anormal, tremores, initabilidade, convulsões ou episódios de cianose. Quando o 
índice de glicose sérica estiver abaixo de 40 mg/dl, deve-se confirmar o resultado por exame 
laboratorial e deve-se administrar uma solução de polímeros de glicose (dextrino-maltose)' por 
via oral como prevenção. O tratamento da hipoglicemia é sempre endovenoso. l 
Classificação do recém-nascido l
l
F 
Para Monticelli e Oliveira (2002) a correta classificação do recém-nascidb é 
determinante na adaptação e na eficácia do tratamento. As autoras destacam ainda que a 
Organização Mundial da Saúde adotou o peso ao nascer e a idade gestacional como padiões 
de classificação dos recém-nascido. T 
“A Organização Mundial de Saúde (OMS) adota, como parâmetros para classificaição 
dos recém-nascidos, o peso do nascimento e a idade gestacional” (Id., p.71). {
J 
Lubchenco et al (apud MONTICELLI; OLIVEIRA, 2002), classificam o recem-
l 
nascido pela idade gestacional, da seguinte maneira: 
*N 
0 Pré-tenno ~ bebês nascidos com menos de 37 semanas gestacionais. 
0 A termo - bebês nascidos entre 37 e 41 semanas e seis dias gestacionais.
l 






A classificação clínica dos recém-nascidos é feita logo após o parto e em dois 
momentos. No primeiro, avalia-se a Idade Gestacional propriamente dita, e no segundo, a 
. ~ 
'
l Idade Gestacional com relaçao ao peso. 
Quanto à avaliação da Idade Gestacional, a análise é feita através do Método de 
Capurro, que atribui pontuação ao bebê no que diz respeito a cinco variáveis: textura da ipele, 
formato da orelha, glândula mamária, fonnato do mamilo e pregas plantares. O resultado 
indicará a idade gestacional do RN e a classificação em termo, pré-tenno e pós-termo se dá 
conforme a OMS. Em RNS pré-termo com peso inferior a l500g utiliza-se o Método de 
Ballard, pois o de Capurro é inadequado. Este método leva em consideração: pele, laniigem 
(no dorso), glândulas mamárias, orelhas, sulcos plantares e genitais masculino e feminino 
(Id.). 
De acordo com a idade gestacional relacionada com peso ao nascer, poderemos 
classificar o bebê em: pequeno para a idade gestacional (PIG), adequado para a idade 
gestacional (AIG) ou grande para a idade gestacional (GIG). Para obtermos essa classificação, 
utilizamos a tabela de Lubchenco e Bataglia, em que é necessário traçar duas linhas 
imaginárias (horizontal - refere-se ao peso; vertical - refere-se à idade gestacional). Então se 
obtém a classificação final do recém-nascido, que estará inserido em uma das seguintes 
categorias: 1 
0 Entre o percentil 10 e 90: recém-nascido adequado para a idade gestacional;
l 
0 Acima do percentil 90: recém-nascido grande para a idade gestacional; 




A classificação dos RNs ajuda a equipe de enfennagem a direcionar os cuidado1s de 
maneira a suprir as necessidades da criança e assim promover seu desenvolvimento. Para a
\ 
eficácia desse cuidado é necessário que a equipe esteja preparada para atender tanto os RI¡\Is a
L 
termo como pré-tenno, estes, considerados de risco. ii
l 
3.2.2 O recém-nascido doente ou de alto risco f 
Segundo Kermer (2001), o recém-nascido doente ou de alto risco é considerado aqiiele 
com maior probabilidade de morrer durante ou logo após o parto, com problemas congêniitos 
1. 
ou perinatais que precisam de intervenção imediata. Geralmente esses bebês necessitani de 






Lubchenco (1978), afirma que nascidos prematuramente, independente do peso ao 
nascimento, são mais vulneráveis a patologias que agravam seu período neonatal. Quanto 
maior o grau de prematuridade, maiores as complicações:
i 
0~ Prematuro limítrofe (37 a 38 semanas): essas crianças geralmente apresentam ipeso 
normal, porém, são consideradas prematuras devido à icterícia excessiva e à vagarosidade 





0 Moderadamente prematuro (31 a 36 semanas): as insuficiências fisiológicas desses bebês 
podem ser controladas quando tratadas com eficiência. As mortes ocorridas nesse períodó são 
devidas a síndrome de dificuldade respiratória ou infecção severa.
¡ 
0 Extremamente prematuro (24 a 30 semanas): estes ,bebês desenvolvem problemas 
múltiplos e interligados como infecção (ruptura prematura das membranas), síndrome do 
desconforto respiratório e apnéia. O maior desafio para tratar esses recém-nascidos é controlar 
os desarranjos fisiopatológicos por causa da imaturidade. 
_
1 A seguir apresentaremos as características ñsicas e fisiológicas do recém-nascidoIpré- 
_
1 
termo, confonne apontado por Oliveira e Monticelli (2002): 
;
1 
Físicas - por não ter o tecido adiposo desenvolvido, o RN pré-termo apresenta fácies senil; 
olhos em dimensões exageradas em relação à face, e quase sempre com um grau de 
exoftalmia; pescoço curto e o queixo apóia-se no tórax.
1 
Peso - a taxa de mortalidade será maior, quanto menor for o peso ao nascer. Sendo a
T 
sobrevivência uma razão direta com o peso ao nascer, estabeleceu-se uma taxondmia 
prognóstica denominada:
_ 
0 Pré-tenno viável: 1.000 a 2.500 gramas. 4 
0 Pré-termo pré-viável: 500 a 1.000 gramas.
¿ 
A perda fisiológica de peso é mais acentuada do que no RN a termo, e a recuperação 
do peso mais demorada, em tomo de 15 a 20 dias em condições satisfatórias, enquanto que o 
RN a tenno recupera o peso em tomo de 8 dias. 
Estatura - o método mais fiel para estimar a maturidade é a medida do vértice ao calcanhar, 
pois mantém relação constante com a vida uterina, tendo a mínima interferência de outros 
fatores. O recém-nascido pré-terrno viável ou pré-viável, mede de 35 a 47 cm de altura.
¡ 
Perímetro cefálico - a forma do crânio é arredondada ou oval, as fontanelas e suturas qiiase 





Perímetro torácico - varia de 28,8 a 29,5 cm. 
Abdômen - volumoso, distendido (por gases), rede venosa visível, devido à transparência da 
pele. O umbigo está mais próximo da sínfise púbica do que em RNS a tenno e freqüentemente 
hérnias umbilicais estão resentes.
fP 
Membros - curtos, débeis e fracos e hipotônicos. As unhas não atingem as bordas digitaisi 
Pele - delicada, de cor pálida ou avermelhada e não rósea como em RNs á tenno. Alrede
1 
capilar apresenta-se frágil, presença de manchas purpúreas, principalmente na face (máscara 
equimótica). Presença de lanugem em grande quantidade nas extremidades e edema devido à 
imaturidade renal. í 
Órgãos genitais - Masculino: testículos na cavidade abdominal, bolsa esciotal 
incompletamente formada (apenas esboço do tecido escrotal) aderida ao períneo. Após algums
l 
dias ocorre a descida dos testículos, tomando a bolsa escrotal pendente. Feminino: aspecto 
grotesco e rudimentar, mostrando-se edemaciada e tumefeita, grandes lábios afastados e 
pequenos lábios quase ausentes, o que deixa a região com aspecto deformado. i 
, . ~ , . . . , . ~ l ~ Aspectos pubertarios como tumefaçao mamária ou hidrocele fisiológica, nao estao 
. ~ . . . i. presentes. Nas meninas nao ocorre a perda sanguinea vaginal na primeira semana, pqis a 
. ~ A . , . , . A , . 5 . liberaçao dos hormonios placentarios responsaveis por este fenomeno, ocorre nos ultimos dias 
de gestação. l 
Reflexos 
0 Moro: na 24” semana encontra-se incompleto, completando-se na 28” semana, mas débil.
i
‹ 0 Sucção: está presente a partir da 24” semana, tomando'-se cada vez mais eficiente, porém 
ainda não se encontra em sincronia com a deglutição, o que irá acontecer a partir da134“
i 
semana, permitindo então a alimentação ao seio. 
0 Pontos cardeais: o RN dirige a cabeça em direção ao estímulo, porém de maneira débil, o 
que irá ficar mais eficaz a partir da 32” semana.
¡ 
~ , , . , J 0 Marcha ou deambulaçao: so e verificado apos a 34” semana. Na 37” semana observa-se o 
reflexo sobre as pontas dos pés e na 403 semana apóia totalmente a planta dos pés. 
No que diz respeito às características fisiológicas do RN pré-termo, quanto mais 
prematuro, mais deficientes serão suas funções. Sejam elas: l 
Aparelho respiratório: a expansão pulmonar é reduzida e leva à dificuldade respiratória em 
função da imaturidade dos alvéolos, rede capilar alveolar reduzida e músculos intercosiais 
. . ,, . . , . . . . L. frageis. Por isso as frequentes crises cianoticas (primeiras semanas de vida) com apneia, 
respiração periódica, tiragem subcostal, movimentos respiratórios superficiais e irregulares;do
l
i22 
tipo abdominal. Podem ainda ser auscultados alguns estertores e a freqüência respiratória 
varia em tomo de 58 mpm. t 
Aparelho circulatório: o coração é relativamente grande e com uma freqüência em tonio de 
130 bpm. Pode ocorrer a taquicardia, por causa da imaturidade do centro inibidor cardíactgr As 
alterações do mecanismo de coagulação e a fragilidade dos vasos sangüíneos podem
z 
ocasionar hemorragias cutâneas e mucosas. 
Aparelho digestivo: há debilidade ou ausência dos reflexos de sucçao e deglutição. A 
ocorrência de vômitos e distensao abdominal se dá pela flacidez da cárdia e hipotonia do 
piloro, podendo também ser ocasionada por excesso alimentar. Daí a importância de se fazer a 
medição do resíduo gástrico em crianças alimentadas por sonda nasogástrica ou nasojejunal. 
A ocorrência de diarréia é comum, devido à infecção enteral ou parenteral, 
. . . . ., . . , . . , , . 4 intolerancia alimentar e deficiencia enzimatica (amilase e lipase pancreatica). O figado 
apresenta-se relativamente grande e palpável (borda inferior), imaturo e fimcionalmente 
deficiente, ocasionando: hipoglicemias, hipoproteinemias, hipoprotrombinemiasi e
F 
hiperbilirrubinemias. `~ 
Aparelho urinário: capilares renais apresentam-se em pequena quantidade, glomérulos e 
néfrons estão se desenvolvendo e sua função ainda é deficiente. Por isso, a filtráção 
glomerular é baixa e a função tubular precária, o que diminui a excreção de sódio, uréia,
l 
fósforo, potássio e cloretos, levando ao edema e, em parte, à acidose. O volume urinário é 
baixo e a urina é rica em uratos e fortemente ácida. 
Sistema lermorregulador: ainda está imaturo, e juntamente com o baixo metabolismo basal, a 
reduzida atividade muscular, a baixa ingestão de alimentos nos primeiros dias de vida,
l 
influencia na geração insuficiente de calor. A escassez do tecido adiposo e a superficie 
corporal aumentada, em relação à massa muscular, auxiliam na perda de calor. Quando ocorre
i 
um superaquecimento, isso facilmente leva a hipertermia e desidratação.
l 
Sistema nervoso: devido à mielinização incompleta das sinapses, os reflexos estão ausentes ou
i 
diminuídos. Alguns funcionam precariamente, como sucção, deglutição e tosse e também os 
de vida vegetativa (termorregulação, contração cardíaca e respiração).
1 
Equilíbrio ácido básico: 0 RN prematuro tem tendência à acidose elevada. Processos 
. . . . . . ~ . , . i infecciosos pulmonares ou intestinais, alimentaçao inadequada, escassez de liquidos e
I 
imaturidade renal, alteram a reserva alcalina habitualmente baixa e variável dos recém- 
nascidos pré-terino. 
\ . . . . . ‹ ,_ Quanto as necessidades dos RNs prematuros aos principais riscos a que estao
l 







O RN, principalmente o prematuro, possui um controle homeotérmico imaturo, isso 
porque possui grande superfície corporal em relação ao peso, menor isolamento térmico e 
pequena massa para produzir calor e/ou manter a temperatura. O RN produz calor através da
l 
atividade metabólica, sendo que para haver aumento na produção de calor, o organismo 
necessitará conseguir mais oxigênio e calorias. Dessa fonna, deve-se procurar o equilííbrio 
entre o ambiente térmico e a produção de calor, para assegurar sua sobrevivênciafz e o 
desenvolvimento físico e neurológico, além de evitar o resfriamento e/ou febre do RN. 
O controle de altas temperaturas do neonato pode ser feito através da verificação de 
sudorese, uma vez que produzem com maior facilidade. A pele fria e sem queratinização 
aumenta a possibilidade de perda de calor e água do RN por evaporação, influenciadoi pela 
iiiadiaçâo (BRASIL, 2002).
i 
Todos os RNs correm o risco de tennorregulação ineficaz, principalmeníte a 
hipotennia ou a hipertennia, podendo causar: alterações nos sinais vitais (taquicafrdia, 
bradicardia, taquipnéia e apnéia), aumento no consumo de oxigênio (levando à hipóxia) ;e de 





Nas primeiras semanas de vida, ocorre uma queda fisiológica dos glóbulos sangüíiieos 
nos neonatos prematuros, podendo estar influenciado por coletas laboratoriais freqüentegs. A 
anemia fisiológica em prematuros pode estar relacionada a uma produção inadequada de 
eritropoetina, também porque esta continua sendo produzida pelo fígado em lugar do rim; nas 
primeiras semanas de vida do neonato. Outro fator considerado predisponente à queda da taxa 
de hemácias, é a dificuldade em acompanhar o crescimento rápido do RN, na fase precode da 
vida. Essa queda do hematócrito é, em geral, tolerada pelos neonatos. Entretanto,f em 
prematuros, pode manifestar sinais de gravidade (BRASIL, 2002). 
Sistema Respiratório 
O padrão respiratório em RNs prematuros caracteriza-se por respirações rápidas, 
intercaladas por pausas que podem durar de 5 a 10 segundos. É considerado episódié de 
apnéia, a pausa com duração superior a 20 segundos, ou inferior a isso, porém, acompanliado 
de bradicardia e cianose (Id.).
I 
Os episódios de apnéia podem resultar de cianose, anemia, hipoglicemia, 




regurgitação, sepse ou hemorragia intracraniana. A apnéia central é aquela causada por 
insuficiência dos impulsos neuronais dos centros respiratórios e a apnéia obstrutiva resulta da 
obstrução das vias respiratórias superiores (KENNER, 2001). › 
. ~ N . i Sobre o controle da respiraçao em relaçao ao sono do neonato, pode-se dizer que a
1 
apnéia é incomum durante o sono tranqüilo, pois a respiraçao é regular em freqüênçia e 
volume, com expansão abdominal e torácica conjunta. Já nos períodos de sono ativo, a apnéia 
ocorre com mais freqüência, acompanhada de movimentos oculares rápidos, expansão 
abdominal acompanhada de retração da caixa torácica (BRASIL, 2002). i 
Necessidade nutricional
É 
Os RNs prematuros possuem energia suficiente para apenas alguns dias, devendo-se 
. . . . ~ . , , . ~ . Í iniciar a nutriçao o mais breve possivel. Porem, a decisao de alimentar deve levar em conta as 
limitações da maturação intestinal (BRASIL, 2002). Í
l 
Caracteristicamente o prematuro apresenta baixa reserva de carboidrato e gordura,
š 
possui alto metabolismo. Portanto, tem _.maior__necessidade de glicose para energia e *B 
metabolismo cerebral. Precisa também de gordura para o metabolismo e depósito, alémT dos 
ácidos graxos essenciais que auxiliam no desenvolvimento cerebral, neuronal e vascular. Têm 
mais facilidade para perdas insensíveis de água, pouca produção de enzimas digestivas e 
apresenta lenta peristalse (Id.). l 
Quanto às necessidades nutricionais 'dos prematuros, o Comitê de Nutriçãd da 
Academia Americana de Pediatria (apud BRASIL, 2002) faz algumas observações: 4 
0 Os prematuros extremos têm uma grande perda hídrica, devido a sua pele muito fria, 
pouco queratinizada e altamente penneável à água. Em condições de estresse, deve-se evitar 
privação nutricional devendo ser iniciada a alimentação dentro das 24-72 horas. Os eletrólitos 
são introduzidos nas 48 horas de vida. A hidratação dos RN deve levar em conta alguns 
aspectos como incubadora x berço aquecido, fototerapia, respiração mecânica, balanço 
hídrico, perdas insensíveis, débito urinário, peso. *E 
0 A maioria dos prematuros saudáveis conseguirá crescer recebendo aproximadamente E120 
calorias/kg/dia, sendo que o PIG e o prematuro doente necessitarão de maior taxa calóiica 
para suprir a taxa metabólica basal, síntese de tecidos e estoque de energia.
z 
0 A necessidade protéica pode ser perfeitamente satisfeita pelo leite matemo. Quanto menor 
a idade gestacional, maior é a taxa de proteína necessária.
§
l 0 A taxa de carboidratos pode ser suprida pela administração parenteral de glicose, ou 
enteral pelo leite matemo. O prematuro mantém-se euglicêmico ao receber 4-6 mg/kg/minix de
25 
glicose infundida. Deve ser monitorizado quanto à hipo/hiperglicemia. A infusão não deve ser 
interrompida abruptamente pois enquanto está recebendo glicose há estímulo à secreção de 
insulina. 
0 Os ácidos graxos essenciais (linoléico e linolênico), importantes à mielinização neuronal e 
desenvolvimento da retina, são transportados pela carnitina, presente em maior concentração 
no leite humano. O leite matemo é responsável por 50 a 55 % da fonte de gordura. 
0 Necessidades enterais de 150-200 mg/kg/dia de cálcio e 100-120 mg/kg/dia de fósforo 
até que atinja 2500 g. 
0 Embora 0 leite matemo possua concentrações mais baixas de ferro do que as fórmulas
1 
suplementares, o ferro é de maior aproveitamento, mesmo assim, não é suficiente para siiprir 
as necessidades do prematuro. Oferece-se 2 mg/kg/dia de ferro complementar a partir da 2” 
semana de vida. :
1
1 
0 As vitaminas lipossolúveis (A, D, E e K) devem ser suplementadas, além da quantiidade 
presente no leite matemo, visto que estão deficientes nos prematuros e têm fundamental 
importância. Os prematuros cujas necessidades nutricionais não são adequadamente satisfeitas 
poderão estar submetidos a riscos como: perda excessiva de peso, complicações clínic:as e 
retardo no desenvolvimento e crescimento além do maior estresse e sobrecarga metabólica e 
de funções excretoras. 
Necessidade Psico-afetiva 
É embasada no contato físico e interativo com pais e/ou responsável. O bebê que nasce e é 
separado dos pais, devido à intemação na UTI Neonatal, necessita de carinho, reconforto, 
cuidado por parte dos seus pais, principalmente por causa das condições de dor e estresse a
r 
que está submetido. O afastamento do RN em UTI Neonatal, de seus pais, aumenta aíinda 
mais os níveis de estresse, com conseqüente elevação de cortisol, podendo causar danos aos 
sistemas metabólico, imunológico e cerebral. O sofrimento psíquico do neonato pode ser 
prevenido na UTI Neonatal, com atendimento adequado; seja buscando uma relação pes1soal 
como o RN, criando rotina humana e compreendendo suas necessidades de carinho, atenç1ão e 
contato pele a pele (BRASIL, 2002). - 
As necessidades afetivas do RN prematuro [...] consistem em: ter uma relação 
afetiva estável e segura; sentir-se ativo no seio da interação; necessidade de 
descobrir e de conhecer. Quando o RN consegue estabelecer com sucesso a 




Grenet (1998) apud Basso, Ebsen e Silva (2002), apontam os tipos de comportamentos 
apresentados pelo RN pré-tenno. Consideramos importante destacá-los neste capítulo,luma 
vez que serão observados ao prestarmos assistência ao RN intemado na UTI Neonatal. Os 




l) Comportamentos de auto-regulação e equilíbrio: ocorrem quando o RN possui maturidade 
suficiente para gerir um ambiente que, por muitas vezes, toma-se hostil. No sub-sistema 
autônomo, manifestam-se por: respiração calma; pulso regular; coloração cutânea rosada, 
úmida, estável; digestão eficaz (sem refluxos, gases, vômito e resíduo gástrico). l 
No sub-sistema motor, os comportamentos do RN apresentam-se sob: postura harmoniosa 
com um tônus equilibrado; movimento harmonioso e sincrônico dos membros, lcom 
estratégias motoras eficazes; segurar-se nas mãos; “gaspíng” de objeto; a mão levada à boca; 
os movimentos da boca pedindo para sugar.
1 
Os comportamentos observados no sub-sistema de vigília/sono são: estados de sono 
profundos e diferenciados; choro forte e rítmico; boa capacidade de se auto acalmar e se auto
› 
consolar; estado de vigília alerta com os olhos brilhantes e uma expressão de rosto animado; 
franzimento das sobrancelhas; bochechas relaxadas; sorriso intencional; esforço de atenção.
l 
2) Comportamentos de estresse e estafa: ocorrem quando o RN se encontra sob intensa 
estimulação, levando a comportamentos contrários aos de equilíbrio. Sobrel os 
comportamentos de estresse observados no sub-sistema autônomo: pausas respiratóiias, 
taquipnéia; mudanças de cor (mannórea, cianótica, cinza, mborizada); respiração arfaiite; 
soluço; perturbações digestivas; tremores; sobressaltos; tosse fungação; bocejos.
l 
No sub-sistema motor, observa-se: flacidez motora do tronco, das extremidades, do olhar; 
dedos da mão estendidos em leque; hipertonicidade motora, hiperextensão dos braços, ldas 
pemas; hiperextensão do tronco; resmungos; língua para fora; hiperextensão do tronco e idas 
extremidades.
l 
Os comportamentos de estresse manifestados pelo RN pré-terrno no sub-sistema Rdos 
estados de vigília e sono, são: estado de vigília e sono difusos; olhos no vaaio; 
comportamento de irritação, ativo; estado de vigília em pânico; olhos virados; mudariças 
rápidas entre os estados de vigília em um curto lapso de tempo; comportamento irritável e 
tenso; choro difuso. l 
Os comportamentos apresentados pelo RN pré-termo servem como base para avaliação 
. ~ . . A . . N . . l das suas condiçoes, em virtude da vivencia de uma intemaçao num arnbiente considerado
~27
1 
estressante para a criança, que é a UTI Neonatal. Podem ser relacionados também à 
necessidade de comunicação do RN, visto que este está sendo constantemente observado não 
só pela equipe de saúde que o assiste, mas também pela família que o acompanha. l
1 
O cuidador, na UTI Neonatal, poderá usar as respostas do pré-termo em cada um 
dos subsistemas, por meio da modulação dos estímulos e da facilitaçãb das 
respostas do bebê, de forma a adequar o “gasto energético' e favorecer o 
desenvolvimento. Uma equipe de saúde atenta pode observar vários sinais de 
estresse do bebê (BRASIL, 2002, p. 115). 
3.2.3 Assistência em saúde ao recém-nascido em UTI Neonatal 
Uma unidade neonatal de terapia intensiva, segundo Kemier (2001), exige uma equipe 
médica e de enfermagem com capacitação para intervir, se necessário, imediatamente. A 
unidade, além da presença de uma equipe nas 24 horas do dia, deve oferecer suporte vital, 
. . N . ~ ~ , . l equipamentos de reanimaçao/monitoraçao das reaçoes do neonato e uma solida e preparada 
. . . . . l rede de apoio. A autora ressalta que os objetivos dos cuidados neonatais convergem ;para
l 
prevenir e minimizar as complicaçoes; reduzir os estressores que agem sobre o RN e 
intensificação da relação dos pais/família com o bebê. As estratégias de enfermagem
É 
utilizadas para alcançar esses objetivos envolvem: a detecção e intervenção precoce na 
identificação e confirmação de problemas perinatais (potenciais ou reais); execução cuidadosa
L 
de procedimentos a fim de reduzir os preJuízos ao neonato; aproximação da família 
estabelecendo comunicação efetiva com o intuito de planejar/coordenar, com plena 
participação dos membros, os cuidados que serão prestados no domicílio. 
Para Mendes (1997), a prematuridade ainda é uma das maiores causas de 
morbimortalidade neonatal, pois surge uma série de intercorrências que necessitarri de 
cuidados especiais. A seguir, apontaremos alguns cuidados considerados pela literatura 
especializada, como sendo imprescindíveis na assistência a neonatos em situação: de 
prematuridade.
1 
Manutenção da temperatura 
Prematuros que nascem com peso menor que 2.000 gramas ou com alguma doença são 
mantidos em incubadoras, que devem ter sua temperatura regulada de acordo coiii a 
necessidade de cada bebê. Indica-se verificar a temperatura axilar do neonato a cada quatro 
horas, e ela deve estar entre 36° e 36,5°C. Pode-se ainda colocar touca nos bebês, o que aiuda 
na manutenção da temperatura. O Ministério da Saúde ressalta na literatura, quel “a 





pois além do peso, da idade gestacional e da idade cronológica, ela depende também das 
condições clínicas de cada RN” (BRASIL, 2002, p. 70). 
Para controle eficaz da termorregulação dos RN na UTI Neonatal, deve-se mantê-los 
em zona neutra de temperatura adequada para que haja um menor consumo de oxigênio e 
calorias. Dessa forma, utilizam-se incubadoras de cúpula simples e/ou dupla, berço de calor 
radiante, umidade alta (>75%), confonne cada instituição. Mesmo quando em contato pele a 
pele com a mãe, o controle da temperatura deve ser mantido protegendo áreas desnudas do 
RN, também durante a amamentação, para evitar perda de calor e água devido exposição a 
temperatura ambiental baixa (BRASIL, 2002). Í 
Cuidados respiratórios l 
A patologia mais comum entre os recém-nascidos prematuros é a Síndrome do 
Desconforto Respiratório. A 
Para a manutenção de uma respiração eficiente são indispensáveis alguns cuidados 
como: vias aéreas devem estar sempre permeáveis, o que pode ser facilitado com o 
posicionamento em decúbito ventral ou decúbito dorsal com o apoio de coxim embaixo! dos 
ombros do bebê. O céfalo-aclive melhora a dinâmica respiratória, pois toma a excursão 
diafragmática mais fácil. ¡ 
Outra intercorrência que freqüentemente ocorre aos RN internados na UTI Neonatal, 
principalmente os prematuros, é a apnéia. Dessa maneira, alguns cuidados tomam-se 
necessários para a prevenção, como: a monitorização não invasiva, ambiente térmioo e 
umidade adequados; posicionamento em decúbito prono, sem flexão da cabeça, propiciando 
mais estabilização da caixa torácica e maior sincronismo dos movimentos respiratórios; maior 
sono sem movimentos oculares rápidos; contato pele a pele com a mãe e/ou familiar; controle 
nutricional adequado, evitando distúrbios metabólicos e infecciosos (BRASIL, 2002).
l 
Nutrição e fluidoterapia - 
Quando não é possível alimentar o recém-nascido exclusivamente por via oral, as 
necessidades nutricionais e hídricas devem ser atendidas por via enteral e/ou parenteral. 
É importante que a alimentação por via enteral ou parenteral, seja iniciada o mais cedo 
possível. Quando a nutrição enteral não é suñciente para manter as necessidades do recém- 
nascido, deve ser feita a suplementação através de soro glicosado com eletrólitos ou nutrição 
parenteral. " 
O balanço hidroeletrolítico deve ser feito diariamente, a fim de se fazer os ajustesinas 




alimentaçao por gavagem (sucção nao nutritiva), pois assim que possível pode-se iniciar o 
aleitamento matemo. A avaliação fonoaudiológica também é realizada durante as mamadas 
a¡ O u o J O do RN, ja no seio matemo, a fim de corrigir precocemente problemas que estejam 
dificultando a sucção eficaz (Id.).
, 
Avaliação oftalmológica
i Deverá ser feita a avaliação de fundo de olho, com a finalidade de diagnosticar 
precocemente a retinopatia da prematuridade. “O pré-tenno apresenta característicašs de 
anatomia ocular que fazem com que maior quantidade de luz atinja sua retina. Portanto, 
deverá responder muito mais aos níveis elevados de iluminação da UTI Neonatal” (Icl., p. 
124). O excesso de iluminação representa não só uma hiperestimulação ambiental aozRN,
i como também interfere no seu ciclo de sono/vigília.
1 
Avaliação antropométrica 
O controle de peso do recém-nascido pré-termo deve ser feito diariamente, ipara 
controle e avaliação de perdas e ganhos ponderais. A estatura e os perímetros podenír ser 
medidos semanalmente. Estas medidas garantem um acompanhamento mais rigoroso acerca 
. . A . _ . i do crescimento e desenvolvimento do bebe e, permite diagnosticar precocemente problemas 
. . . A . E , relacionados. O controle ponderal, principalmente dos bebes prematuros e de baixo peso, e 
um princípio para a realização do Método Mãe Canguru, que preconiza o contato pele atpele 
entre a mãe e o RN de baixo peso, a fim de promover a participação dos pais no cuidado de
Í 
seu bebê. Esse método faz parte do programa govemamental de “humanizaçãq do 
. . . . ~ , . ~ À 1 nascimento”, cujos objetivos sao: fortalecer o vinculo afetivo mae/bebe; promover o 
aleitamento matemo e garantir direito de acesso aos cuidados específicos para o RN de risco 
(BRASIL, 2002). lj 
Alta hospitalar I 
Sempre que a instituição em que o RN estiver internado, estiver adotando os passois do 
~ , , . Í programa Mae Canguru, a alta sera efetuada quando o recem-nascido apresentar controle de 
temperatura, capacidade para receber alimentação por via oral e peso mínimo de 1i750 
gramas. De acordo com Brasil (2002, p.20-21), o Método Mãe Canguru tem como critérios 
para a alta hospitalar: Í 
0 “mãe segura e bem orientada e familiares conscientes quanto ao cuidado domiciliari da 
criança; ^ 
0 mãe psicologicamente motivada para dar continuidade ao trabalho iniciado na maternidade; 





0 garantia de retorno freqüente à unidade de saúde; 
0 peso mínimo de 1.750 gramas; 
1
1 
0 criança com sucção exclusiva ao peito e ganho de peso adequado nos três dias que 
antecederem a alta;
. 
0 garantia, se houver necessidade de complementaçao da dieta, e que esta nao esteja sendo 
ministrada por sonda nasogástrica; 1 
0 condição de acompanhamento ambulatorial assegurada, sendo que na primeira semana a
I 
freqüência deverá ser de três consultas; na segunda semana, de duas consultas; e na terceira 
semana e nas seguintes, de pelo menos uma consulta até o peso de 2.500 g; i¿ 
0 condição de recorrer à unidade hospitalar de origem a qualquer momento de urgência, 
quando ainda na terceira etapa”. 
3.2.4 Assistência de enfermagem ao recém-nascido intemado em UTI Neonatal * 
-
1 
De acordo com Mendes (1997), a unidade de terapia intensiva neonatal é, para o bebê, 
um ambiente de conservação e recuperação de seu bem-estar e de garantia de sobrevida, bem 
como um local que gera desconforto, desgaste fisico e emocional.
i A manipulação contínua desse bebê, devido às necessidades terapêuticas, açaba 
causando interrupções constantes no sono e repouso e, não raramente, dor. Daí a importância 
da enfermagem estar atenta às manifestações de desconforto e bem-estar expressas pelo 
.i 
, . . . . ~ , 1. recem-nascido, e ainda “o programa de cuidados, gerado pela avaliaçao do recem-nascido, 
deve ser executado racionalmente, isto é, respeitando os efeitos dos procedimentos e 
planejado para conservar a energia dos bebês” (MENDES, 1997, p.77). i ' 
Avaliação sistemática
V 
A imaturidade dos sistemas fisiológicos do recém-nascido pré-termo não permiteäque 
o mesmo suporte angústias orgânicas por longo tempo, o que pode levá-lo ao óbito em poucos 
minutos, caso a anormalidade não seja corrigida rapidamente. Por isso a importância da 
. ~ . . , , . . .L avaliaçao e registro das condiçoes do recem-nascido, pois qualquer mudança dessas condiçoes 
poderá ser atendida e resolvida rapidamente (WONG, 1999). Desta forma, a equipef de 
enfermagem deve acompanhar o recém-nascido em UTI Neonatal de perto e continuainehte, 
prevendo dificuldades que possam surgir e adotando condutas confonne possibilidade e 
gravidade do bebê. Também deve ordenar os procedimentos técnicos segundo rotinas pré- 









MONTICELLI, 2002). Deve-se acolher a farnília do recém-nascido em terapia intensiva que, 
sob livre acesso à unidade, deve estar incorporada às rotinas, sendo que a enfennagem precisa 
. ~ N . N z , z j levar em consideraçao as observaçoes e avaliaçoes realizadas pela familia. 
Monitorização dos dados fisiológicos 
A . . . 1 Os bebes deverao estar em ambiente com controle de temperatura e monitorizados 
quanto az freqüência cardíaca, freqüência/atividade respiratória e controle de temperatura. É 
de suma importância que esses aparelhos estejam equipados com sistema de alarme, para que 
qualquer mudança de valores dos sinais vitais, acima ou abaixo do limite, seja prontamente 
acusada. No entanto, a monitorização não dispensa a verificação dos sinais vitais, para? que 
valores possam ser comparados.
j 
A pressão arterial deve ser medida conforme as rotinas da instituição e exames
1 
laboratoriais avaliados para que a evolução do recém-nascido seja acompanhada (MENDES, 
1997). “Em todos os recém-nascidos, especialmente nos que se encontram abaixo de lj..500 
gramas, 32 semanas de idade gestacional e que estao submetidos a oxigenioterapra, a 
enfermagem deve realizar oximetria e, se possível, a enfermagem deve medir a pressão de 





O recém-nascido prematuro e doente está mais predisposto a contrair infecção,
J 
principalmente por possuir seus mecanismos de defesa alterados, incluindo a imatundade 
fisiológica do sistema respiratório e presença de pele delgada e frágil (MONTICELLL 
oL1vEiRA, 2002).
1 
A lavagem correta e cuidadosa das mãos, a cada contato com o bebê, e de 
equipamentos, são duas das maneiras preventivas, para as quais a enfermagem deve éstar 
atenta e curnprir com rigorosidade para evitar as infecções neonatais. Isto porque a equipe de 
saúde da UTI Neonatal pode também ser considerada como potente veiculo de transmissãi) de 
agentes infecciosos, seja através das suas mãos, seja manuseando materiais contaminadoãs ao 
tocarem ou realizarem procedimentos no recém-nascido. Monticelli e Oliveira (ZQO2) 
apontam os principais meios de transmissão indireta de infecções aos neonatos, coino: 
procedimentos invasivos, curativos, uso de equipamento de assistência ventilatória, uso 'não 
I* 
individualizado de produtos (soluções desinfetantes, medicamentos, sabonete, pente, jfita 
métrica, estetoscópio, termômetro) além da administração de sangue ou derivados, nutrièção 
parenteral total e as fónnulas lácteas preparadas no lactário. Entretanto, os neonatos também 
podem tomar-se veículos de agentes patógenos aos profissionais que os assistem. j




As demais ações de enfermagem que visam prevenir a ocorrência de infecção neonatal 
incluem uso de roupa adequada e limpa no cuidado aos recém nascidos da UTI, cabelos 
~ . , . . . . , l . presos, unhas aparadas e nao uso de Joias; evitar prestar cuidados diretos ao recem-nascido 
quando o profissional apresentar sinais de infecção, bem como, avaliar a situação da mãe ou 
_%.¬_ familiar que esteja apresentando infecção, mantendo-os provisoriamente afastados d
i 
Orientar a mãe/familiares/visitantes para a lavagem das mãos ao entrarem na unidade; utilizar 
sempre que possível materiais individualizados ao RN; providenciar desinfecção terminal 
após a alta, de todos os equipamentos e mobiliários utilizados pelo RN; realizar desinfecção
i 
diária com água, sabão e desinfetante, dos berços e equipamentos disponíveis na unidade; 
lavar separadamente as roupas utilizadas na UTI Neonatal; remover todos os RNS com sinais 
suspeitos de infecçao para as salas de isolamento ou permanecerem em incubadoras, em salas 
onde não existam berços; não permitir presença de outras crianças em sala onde for 
comprovada a infecção e suspender a admissão de outros RNs na unidade; rastrear 
atentamente sinais/sintomas de outros RNs intemados (Id.). i 
Medidas de higiene 
_
1 
A higiene corporal é diária, realizada sob técnica de assepsia. Deve-se secar oi RN 
suavemente e limpar as dobras da pele com delicadeza. Após cada evacuação, realizar a 
higiene perineal no sentido ântero-posterior, com água pura ou qualquer outro proëiuto 
utilizado na rotina da instituição. Dependendo das condições clinicas do RN intemado o 
banho é realizado na própria incubadora. Mesmo assim, a enfermagem tem papel de estimular 
. . . . . , l a participaçao nos cuidados com o RN, inclusive no banho, tambem como forniat de 
orientação e preparação para a alta. 
Cuidados com cavidades naturais › 
A higiene oral proporciona conforto e bem-estar aos bebês, após a remoção de 
resíduos da cavidade oral (BARBOSA, NAGANUMA, 1995). Não é considerado cuidado 
rotineiro nos serviços de saúde, sendo aplicado conforme necessidade observada. A boca 
deverá ser limpa com gaze uinedecida com água, após a alimentação por sonda. i 
“As fossas nasais deverão ser limpas com fusos de algodão, removendo-se com [isto 
secreções que poderão estar obstruindo a passagem do ar e dificultando a alimentaçãoš. A 
limpeza deverá ser feita com delicadeza para evitar lesões na mucosa e sangramentos” 
(OLIVEIRA; MONTICELLI, 2002, p. 296). l 
Avaliação da ingesta e da excreta 
“A ingesta do RN pré-termo deve ser controlada, pois os níveis de tolerância hídrica 





líquidos, devido sua imaturidade renal” (OLIVEIRA; MONTICELLI, 2002, p. 296). RN 
pode receber a alimentaçao por diversos métodos, mas caso esteja sendo alimentado por 
sonda, o enfenneiro deve antes de administrar nova alimentação, verificar presençia .de 
rcsíduos gástricos, evitando desta maneira que o bebê sobrecairegue a capacidade gástrica por 
excesso de alimentação. 
n
i Quando a alimentação for por via oral, deve-se proporcionar um momento de interação 
A . . . a entre o bebe e a enfermagem, bem como de oportunidade para estimular o desenvolvimento 
psicomotor. Carinho e delicadeza com o bebê nesse momento são imprescindíveis para'uma 
boa aceitação da dieta e, conseqüentemente, rápido ganho de peso (OLIVElRA; 
MONTICELLI, 2002).
j 
Mesmo que o RN pré-termo possa receber leite matemo por gavagem, ou por copinho 
(V.O.), também haverá o momento em que iniciará a alimentação ao seio matemo, tendoisido 
anteriormente estimulada a sucção. Desta forma, a enfermagem deve estar atenta e prepaírada 
para acompanhar a amamentação, avaliando sempre que possível a realização da téçnica 
(postura, pega, poder de sucção), as condiçoes das mamas, bem como a interaçao mãe/bebê
1 
nesse processo. Sabemos que o leite matemo é o alimento ideal para o RN possuindo 
concentrações nutricionais adequadas, composição imunológica e melhor resposta ao 
mecanismo de digestão do bebê. Sendo considerada a primeira opçao na alimentação do §RN, 
as maes devem ser encorajadas a oferecer o seio sempre que possível respeitando também seu 
desejo ou necessidade de não amamentar, quando houver.
i 
Sobre as eliminações do RN, como urina, fezes, secreções, vômitos, diarreias, 
sudorese e outros, devem ser avaliadas para controle hidroeletrolítico adequado (Id.).
Í 
Curativo do coto umbilical
I O coto umbilical é umidificado com solução fisiológica nas primeiras 12 a 24 hpras 
, . . . . l , para manter os vasos permeaveis, caso haja necessidade de cateterismo. Quando o recem-
l 
nascido apresenta-se sob condições satisfatórias, o curativo do coto deve ser feito com állcool 
etílico a 70%, com o objetivo de mantê-lo livre de agentes infecciosos, desidratá-lo e 
. , , . . ~ . ~ . . i mumifica-lo, levando-o a queda e cicatrizaçao da inserçao. Os pais devem ser orientadps e 
estimulados a participar na troca do curativo, de forma a compartilharem suas crenças, medos
I 
e experiências acerca do manuseio do coto umbilical, podendo desta forma serem auxiliadbs a 
enfrentarem qualquer dificuldade (Id.).
l 
Cuidados com a pele Í
l A pele dos prematuros é extremamente sensível, e por isso necessita de cuidados mais 





tornando-a ainda mais sensível. Os produtos para a pele, que forem necessários serem usados, 
devem ser empregados com cuidado e removidos posteriormente com água, para evitar 
irritações e queimaduras químicas (WONG, 1999). A pele deve ser observada diariamente 
quanto à presença de icterícia, cianose, hemorragias cutâneas, eritemas, foliculoses, abcessos 
e escoriações, palidez, edema e também alterações que possam evidenciar sinais de estresse 
do neonato (coloração marmórea, cinza, ruborizada). Ao observar qualquer alteração na pele, 
avaliar e tomar as medidas necessárias. 
Administração de medicamentos 
Devido à imaturidade dos mecanismos de desintoxicação e incapacidade de manifestar 
sintomas de toxicidade, no recém-nascido, exige-se maior cautela da enfermagem na hora de 
calcular dosagens e administrar medicações, e atenção redobrada aos sinais de reações 
adversas (WONG, 1999). 
Avaliação antropométrica 
A avaliação antropométrica consiste na verificação diária do peso de RN, em mesma 
balança, mesmo horário e pela mesma pessoa (sempre que possível), para controle ponderal, 
uma vez que devido as condições clínicas e também pelas condições de estresse do ambiente 
de UTI Neonatal, os prematuros adquirem mais facilidade de perder peso. Quando o RN 
estiver em incubadora, utiliza-se balança própria. A verificação dos perímetros cefálico e 
torácico é feita diariamente somente quando houver suspeita de patologias como hidrocefalia, 
hipertensão craniana ou microcefalia. Caso contrário, tem-se como base as medidas 
verificadas nos cuidados imediatos, ainda no Centro Obstétrico (Id.). 
Vestuário 
Enquanto estiver na incubadora, o RN pennanece sem roupas para facilitar a 
observação da pele, movimentos, postura, etc. uma vez que a temperatura interna da 
incubadora é adequada e controlada por sensores. 
Orientações para alta 
“É extremamente importante que os pais aprendam a cuidar do bebê e compreendam 
o seu comportamento motor, seu estado de consciência, a comunicação visual e auditiva e sua 
interação social” (OLIVEIRA; MONTICELLI, 2002, p.297). As orientações para alta 
hospitalar são dadas durante toda a intemação do RN na UTI Neonatal, à medida que os pais 
se envolvem nas rotinas da Unidade e nos cuidados ao RN. Desta maneira, toma-se clara a 
importância do acesso e da participação dos pais na UTI Neonatal, não somente para a 
aproximação ao RN e contribuições para o seu bem-estar e recuperação, mas também para
36 
que o processo de educação se efetive e, realmente, possibilite a preparação da farnília e do 
RN ao retorno para casa. 
Os cuidados de enfermagem, gerados pelas necessidades do recém-nascido, sua 
patologia e terapêutica implicam em manipulação, interrupção do sono e repouso, e 
algumas vezes dor. As manifestações de bem-estar ou desconforto, expressas pelo 
recém-nascido, são sutis e sua percepção para a enfermagem um constante 
aprendizado (MENDES, 1997, p.77). 
O cuidado de enfermagem ao recém-nascido em terapia intensiva deve não apenas 
atender às necessidades físicas, mas procurar preservar e estimular o vínculo bebê-farnília, 
principalmente, através dos pais. Pelo fato do RN de alto risco permanecer numa incubadora e 
cercado de aparelhos/monitorização, não significa que suas necessidades emocionais não 
precisam ser satisfeitas. Desta forma, Mendes (1997, p.77) também ressalta que “tocar o 
recém-nascido implica em uma relação de interação, que pode ser prazerosa, desde que se 
expresse pela manifestação de afeto, tanto verbal, quanto tátil.” 
A enfennagem deve aproveitar, sempre que possível, os momentos em que os pais 
encontram-se junto do RN, para orientá-los sobre as condições do bebê, cuidados, fonnas de 
prestar os cuidados, estando disponível para ajudá-los a enfrentar as dificuldades que 
encontram ao vivenciar a intemação do filho. 
3.2.5 A família do recém-nascido internado em UTI Neonatal 
Família pode ser definida de várias maneiras e para inúmeros fins. Como exemplo, 
podemos citar as definições para a biologia, onde a família é vista como complemento da 
função biológica de perpetuar a espécie, e para a psicologia, que vê a família como 
responsável pelo desenvolvimento da personalidade de cada membro a partir dos aspectos 
interpessoais. Tradicionalmente o conceito de família foi formulado como um grupo de 
pessoas, onde o pai e a mãe são indispensáveis para criar uma criança. Atualmente, o conceito 
deve ser arnpliado como grupo de pessoas que vivem juntas ou intimamente ligadas, onde há 
um cuidado mútuo e orientações são passadas aos seus dependentes (WONG, 1999). 
A família do recém-nascido intemado em UTI Neonatal está representada pelos pais, 
irmãos, avós, tios, vizinhos, amigos. Enfim, todas as pessoas que, de uma forma ou de outra, 
estão ligadas ao recém-nascido, seja por laços consangüíneos, de afinidade, de amor ou de 
amizade.
37 
Estudos mostram que o nascimento de um bebê pré-termo normalmente representa 
um momento de crise para a família, um período limitado de tempo de 
desequilíbrio e/ou confusão, durante o qual os pais podem ficar temporariamente 
incapazes de responder adequadamente. Porém, eles buscarão assumir o problema e 
desenvolver novos recursos fazendo uso de suas reservas intemas e/ou da ajuda de 
outros para voltar ao estado de equilíbrio (BRASIL, 2002, p.41). 
Segundo Kenner (2001), com o nascimento de um bebê de alto risco (prematuro ou 
gravemente enfenno), os membros da família experimentam uma sensação de perda. Mesmo 
quando o recém-nascido de alto risco se toma suficientemente sadio para deixar a UTI 
Neonatal, a família sofre um certo pesar com a perda do filho “perfeito”, esperado durante a 
gestação, dificultando a criação de fortes laços com o filho imperfeito. 
Elsen et al (1998) afinnam que a palavra família pode ter várias definições como: 
0 Família nuclear - formada pelo casal e seus filhos, sejam eles biológicos ou adotivos. 
0 Família extensa ou ampliada - composta por várias unidades familiares ligadas por grau 
de parentesco ou afinidade e que es_tão muito próximas. 
0 Família monoparental - fonnada por apenas um dos cônjuges e a prole, seja por 
separação ou morte de um dos cônjuges. 
0 Família substituta - aquela, que mesmo não tendo nenhum grau de parentesco, assume 
responsabilidades e cuidados sobre outras pessoas. 
0 Famílias de casais homossexuais - formada por casais do mesmo sexo, onde os mesmos 
compartilham papéis, funções e responsabilidades, podendo adotar crianças (alguns países). 
Na condição de profissionais, é extremamente importante que reconheçarnos e 
valorizemos as definições de “FAMÍLIA” que cada família de recém-nascido possui, sem 
deixar que valores concebidos estreitem a visão da família e os recursos que ela traz e 
considera importantes no processo de cuidar em saúde. 
A intemação de um recém-nascido em uma UTI Neonatal é uma situação de crise 
tanto para o bebê como para sua família e acaba por prejudicar a formação de vínculos 
afetivos. Daí a importância de orientar a família para que visite o bebê na UTI, pois isso fará 
com que o mesmo se sinta protegido, amado e ajudará na sua recuperação, podendo acelerar o 
processo. No entanto, não devemos tomar isso obrigatório, pois muitos pais ainda não se 
sentem preparados, demonstrando medo, angústia, diante de mn ambiente estranho e 
assustador. Por isso é importante que a equipe acolha e dê apoio aos pais e familiares, pois 
poderá diminuir ansiedades e medos, propiciando assim, uma maior interação entre recém- 
nascido e família.
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Para Gomes (1992) “o recém-nascido ao situar-se no mundo, encontra-se com-seus 
pais” formando uma unidade. A experiência da autora, no trabalho em UTI Neonatal, revelou 
que o estresse vivido pelas famílias suscita o aparecimento de reações muito variadas. Entre 
elas: tentativa de entendimento da situação de saúde do bebê, estado de confonnação em 
relação ao quadro, cuidado mais acentuado com o filho, necessidade de visitar o RN para 
acompanhar sua evolução, curiosidade, negação, afastamento, etc. Diante do desafio desses 
enfrentamentos surgiu o interesse em questionar o significado de ter o filho intemado em UTI 
Neonatal e como os pais enfrentam essa situação. 
Os pais têm necessidade de informar-se das condições de saúde do bebê com o 
objetivo de atenuar as preocupações, aplacar sentimentos de culpa e revolta, recuperar 
esperanças e adaptação a uma “nova” rotina de vida. Muitas vezes o sentimento de impotência 
acaba dificultando a busca das forças para enfrentar a realidade do filho “doente”. Quando a 
família não se percebe capaz de atender as necessidades do bebê, a equipe de enfermagem 
tem papel fundamental no auxilio do resgate da unidade recém-nascido/família. 
O enfermeiro precisa ser consciente e atuante no sentido de fazer a família sentir-se 
parte do processo de planejamento, intervenção e avaliação da assistência ao recém-nascido. 
Dessa forma, a interação da equipe de enfennagem estará contribuindo para que a família se 
perceba como um todo, capaz de desenvolver habilidades e desempenhar o cuidado aos seus 
entes. 
O fato de não considerar a fragilidade emocional dos pais que vivenciam a experiência 
de ter um filho intemado em UTI colocava a equipe na postura “ditatorial” à medida que 
planejava as intervenções sem consultar a família quanto aos seus sentimentos, pensamentos e 
vivência da internação do filho na UTI Neonatal.
4 MARCO CONCEITUAL 
Tomou-se fundamental a construção de um marco conceitual que orientasse e 
sustentasse o desenvolvimento da prática assistencial a fim de que alcançássemos os objetivos 
traçados. 
De acordo com Trentini e Dias (1994, p. 9), marco conceitual pode ser entendido 
como “um conjunto de conceitos definidos e inter-relacionados formando uma estrutura 
abstrata e tendo como característica principal a coerência intra e entre suas partes, fonnando 
uma totalidade”. 
A partir da elaboração do marco conceitual, buscamos aproximar as experiências 
práticas aos conceitos e pressupostos, definidos com base na teoria de Betty Neuman. 
Inicialmente, apresentaremos os pressupostos que nortearam a construção dos conceitos que 
guiaram nossa prática com os recém-nascidos e suas famílias ~e, posteriormente, 
apresentaremos os conceitos propriamente ditos que, por sua vez, guiaram a construção do 
processo de enfermagem com os recém-nascidos intemados em UTI Neonatal e suas famílias. 
4.1 APRESENTAÇÃO DOS PRESSUPOSTOS* 
1) O recém-nascido intemado em UTI Neonatal e sua família constituem um sistema aberto, 
composto por características singulares e, simultaneamente, comuns a outros sistemas. 
2) Há vários tipos de estressores e, cada um deles, é potencialmente capaz de agir, de 
diferentes formas, sobre a estabilidade da linha normal de defesa do recém-nascido intemado 
em UTI Neonatal e sua família. 
' Leopardi (1999) define como pressuposto a expressão do autor acerca de suas crenças e valores. São as bases 
em que o autor desenvolve o pensamento e formula a teoria ou direciona o marco conceitual.
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3) As respostas do recém-nascido internado em UTI Neonatal e sua família, aos estressores, 
estão relacionadas tanto ao grau de proteção da linha flexível de defesa quanto ao padrão de 
interação dos fatores psicológicos, fisiológicos, sócio-culturais, de desenvolvimento ei 
espirituais. 
4) O recém-nascido internado em UTI Neonatal e sua família reagem naturalmente ao 
ambiente, o que os faz adquirir e fortalecer, ao longo do tempo, a linha normal de defesa. 
5) Cada recém-nascido intemado em UTI Neonatal e sua família possuem linhas de 
resistência que promovem a reconstituição da estabilidade do sistema, ou mesmo, a superação 
da linha normal de defesa como reação aos estressores. 
6) O recém-nascido intemado em UTI Neonatal e sua família, como um sistema aberto, 
mantêm trocas constantes entre si, com os profissionais de saúde e com o ambiente. 
7) A enfermagem precisa perceber-se como facilitadora no processo de interação da família 
com o neonato em terapia intensiva, sua participação nos cuidados intensivos e na tomada de 
decisões acerca das metas a serem implementadas. 
8) A enferrneira deve ser capaz de cuidar da família que vivencia a internação do neonato em 
terapia intensiva, buscando preservar os seus recursos energéticos e enfrentar os estressores 
aos quais ela está exposta. 
4.2 CONCEITOS PRINCIPAIS DO MARCO 
Recém-nascido intemado em UTI Neonatal - é a criança recém-nascida cuja adaptação à vida 
está sendo abalada por forças estressoras. Estas forças, que incidem diretamente sobre a vida 
da criança no período perinatal e sua família, submetem-na a riscos (reais e/ou potenciais) que 
exigem cuidados específicos de enfennagem na UTI Neonatal. 
Família do RN intemado em UTI Neonatal - grupo de pessoas que convivem entre si, estando 
ligadas por laços consangüíneos ou de afinidade e que se encontram vivenciando a intemação 
do membro recém-nascido em UTI Neonatal. A família do neonato em terapia intensiva pode 
estar representada pelos pais, irmãos, avós, parentes, vizinhos e amigos, e está sob influência 
de estressores inerentes a esta situação. A família constitui uma unidade de cuidado, sendo 
também potencialmente capaz de cuidar de si, incluindo o novo membro: neonato intemado 
em UTI. Para reagir positivamente aos estímulos estressores, a família do RN conta com o 
apoio e os cuidados da enfemiagem que atuam naquele ambiente hospitalar.
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Saúde/doença - consiste num processo contínuo de busca e manutenção de um estado de 
equilíbrio que, em resposta às forças estressoras, pode tender à insuficiência ou fortalecer os 
recursos energéticos do sistema: RN intemado em UTI Neonatal e sua família. A enfermagem 
ajuda o RN e sua família a fortalecer a saúde buscando a incessante harmonia em direção a 
estados de bem-estar. 
Enfermagem - profissão cuja finalidade é buscar e manter o bem-estar ou estar melhor do 
sistema (RN intemado em UTI neonatal e sua família) através do planejamento e 
implementação de ações que visam a redução das forças estressoras que o afetam, em co- 
participação com a família. 
Estressores - forças ou estímulos capazes de abalar o equilíbrio do sistema: RN intemado em 
UTI Neonatal e sua família. Estas forças podem ser oriundas tanto da interação do sistema 
com o meio intemo, quanto com o meio externo. A enfermagem atua em todos os níveis de 
ocorrência dos estressores que possam vir a alterar as “linhas” do sistema. 
Nascimento - processo vital que gera mudanças físicas, psicológicas, espirituais, 
desenvolvimentais, sociais e culturais naqueles (recém-nascido e sua família) que o 
vivenciam. Essas mudanças tanto influenciam quanto são influenciadas pelas pessoas 
envolvidas. Considerando estas pessoas como um sistema, entende-se que forças estressoras 
possam interferir, positiva ou negativamente, no processo do nascimento.
5 METODOLOGIA 
~ r 
5.1 DESCRIÇAO DO LOCAL DA PRATICA ASSISTENCIAL 
A prática assistencial foi desenvolvida na Unidade de Neonatologia do Hospital 
Universitário Polydoro Ernani de São Thiago, amplamente conhecido por “HU”. Este hospital 
está situado no campus da Universidade Federal de Santa Catarina, bairro Trindade, e 
inaugurado em 02 de maio de 1980. É administrado com recursos federais, servindo tanto aos 
alunos quanto à comrmidade que procura seus serviços. 
A matemidade do Hospital Universitário (HU) foi inaugurada em 20 de outubro de 
1995, e é a primeira do Estado a pemiitir a presença do pai/acompanhante em todo o processo 
de nascimento. Está localizada no segundo andar e divide-se nos seguintes setores: Triagem 
Obstétrica e Centro Obstétrico, Central de Incentivo ao Aleitamento Materno e Unidade 
Neonatal. A Unidade Neonatal subdivide-se em Alto Risco que diz respeito a UTI Neonatal, 
Médio Risco que abrange as salas de cuidados intermediários e cuidados mínimos, e baixo 
Risco, onde se inclui o Alojamento Conjunto. 
A filosofia da Maternidade do HU está firmada em documento que data de 1995. 
A seguir, a transcrição do referido documento: 
“Na Maternidade do HU acredita-se que: em se prestando assistência se ensina”. 
0 é direito de toda mulher ~ recém nascido (RN) - família, no processo de gravidez, 
parto e puerpério, receber atendimento personalizado que garanta uma assistência 
adequada, segundo Carter, nos aspectos biológicos, sociais, psicológicos e espirituais; 
0 a atenção à saúde da mãe, RN e família na gravidez, parto e puerpério, considera a 
importância do papel do pai, Sua presença e participação;
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0 o sistema de alojamento conjunto facilita a criação e aprofundamento de laços mãe- 
RN-família, favorecendo a vinculação afetiva, a compreensão do processo de 
crescimento e desenvolvimento, a participação ativa e a educação para a saúde dos 
elementos mencionados; - 
0 a equipe interdisciplinar que presta assistência a mulher-RN-família deve atuar de 
forma integrada, visando um atendimento adequado, segundo Carter; 
0 as atividades de ensino, pesquisa e extensão realizadas pela equipe interdisciplinar 
ligadas à saúde da mulher-RN-família, devem refletir atitudes de respeito ao ser 
humano e reverter em beneficio de uma melhor assistência; 
0 a equipe deve exercer um papel atuante na educação da mulher/acompanhante e grupo 
familiar, com vistas ao preparo e adaptação ao aleitamento matemo, desenvolvimento 
da confiança e capacidade de cuidar do filho, execução de cuidados básicos de saúde e 
planejamento familiar; 
0 todo pessoal deve ter qualificação da assistência a que tem direito a mae RN e a 
família; 
0 a parturiente não deixará de ser assistida por quaisquer problemas burocráticos. Ou as 
rotinas terão flexibilidade suficiente para todas e quaisquer exceções, ou serão 
adaptadas após a geraçao do fato; 
0 o desenvolvimento de atividades será de forma integrada quanto às unidades que 
operam na matemidade, ou com ela se relacionem; 
0 a mulher deve pennanecer internada o tempo suficiente para que sejam atendidas suas 
necessidades assistenciais e de educação em saúde. (Fonte: Documentação, em 
disquete, fomecida pela DPI/HU). 
A Unidade Neonatal do Hospital Universitário da UFSC é composta de quatro 
ambientes, com 16 leitos. Segundo infonnações fomecidas verbalmente pela Enfermeira da 
Unidade Neonatal, J anaína Ribeiro, a distribuição física segue as recomendações da “Atenção 
humanizado ao recém-nascido de baixo peso: Método mãe-canguru”, que se inicia no pré- 
natal estendendo-se à alta hospitalar do neonato em terapia intensiva. Por isso, a unidade 
subdivide-se em: 
0 Cuidados intensivos (quatro leitos), onde intemam bebês prematuros ou a termo com 
graves problemas de saúde e/ou muito baixo peso. Presta cuidados específicos e por isso conta
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com monitores, respiradores, aspiradores e mais algumas tecnologias e aparelhagens, para que 
qualquer alteração no estado clínico do bebê possa ser rapidamente identificada e atendida; 
0 Cuidados intermediários (quatro leitos), em que se encontram os bebês que necessitam ser 
observados nas primeiras 24 h de vida, seja por: prematuridade, processos fisicos adaptativos 
do nascimento ou investigação diagnóstica (BASSO; EBSEN; SILVA; 2002). 
0 Cuidados mínimos (6 leitos), onde ficam os bebês que tiveram alta dos cuidados 
intensivos, cuidados intermediários e ainda, aqueles que necessitam adquirir peso. 
0 2* etapa do Método mãe-canguru (dois leitos), que funciona provisoriamente na sala que 
anterionnente destinava-se ao “isolamento”. Nessa etapa o RN encontra-se clinicamente 
estável com peso mínimo de 1.250 gramas, o que permite a sua permanência em 
acompanhamento contínuo da mãe. O bebê é colocado em posição canguru, ou seja, em 
contato pele a pele com a mãe, pelo maior tempo possível. No entanto, outros membros da 
família que tenham interesse podem “canguruzar” o bebê. O objetivo maior desse método é 
promover o vínculo recém-nascido/família o mais precocemente possível, auxiliar o 
desenvolvimento psicomotor do bebê e promover o aleitamento matemo (BRASIL, 2002). 
Demais salas que compõem a Unidade: 
0 Expurgo; 
0 Sala de descanso médico; 
0 Sala de descanso de enfennagem; 
0 Almoxarifado; 
0 Posto de enfermagem; 
0 Sala de chefia; 
0 Copa; 
0 Sala de guarda de material; 
0 Vestuário; 
0 Ante-sala. 
A equipe da Unidade Neonatal constitui-se de 34 profissionais de enfennagem de 
nível médio, 8 enfermeiros, 10 médicos neonatologistas e um fonoaudiólogo (que atende à 
demanda de toda a matemidade). 
Confomie informações verbais adquiridas com a Assistente Social da Maternidade do 
HU, o “Hotelzinho”, assim denominado pelos profissionais da maternidade, consiste no 
alojamento de algumas mães, cujos filhos encontram-se internados na UTI Neonatal. Desde a 
data da inauguração da Maternidade funciona pennitindo que a criança (no caso do neonato
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em terapia intensiva) possa ser acompanhada pela mãe, garantindo e estabelecendo o vínculo 
afetivo e o aleitamento matemo. Este direito é resguardado pelo Estatuto da Criança e do 
Adolescente no artigo 12 do capítulo I, do Direito à Vida e à Saúde: “Os estabelecimentos de 
atendimento à saúde deverão proporcionar condições para a permanência em tempo integral 
de um dos pais ou responsável, no caso de internação da criança ou adolescente”. 
O programa de Humanização da Assistência garante à puérpera, mãe de prematuros 
extremos, a permanência de até 5 dias no hospital, mesmo que tenha recebido alta em três 
dias. 
Via de regra, desde que haja vaga no “Hotelzinho”, qualquer puérpera que tenha RN 
na UTI Neonatal poderá ocupá-lo. A estrutura do “Hotelzinho” é constituída de um quarto 
com quatro leitos, cada um com um criado-mudo e uma mesa de refeição, e ainda um 
banheiro com chuveiro. Há também um telefone no quarto que serve para que as puérperas 
recebam ligações. O “Hotelzinho” está localizado entre as unidades de alojamento conjunto e 
a triagem obstétrica e ginecológica. É classificado como anexo da Matemidade do HU, 
servindo tanto ao alojamento conjunto quanto à Neonatologia. Porém, em termos 
assistenciais, este local não está sob responsabilidade profissional de algum setor ou 
profissional específico, uma vez que as mulheres não estão efetivamente “intemadas” 
(institucionalizadas) ali. Sempre que apresentam necessidades específicas consigo mesmas, 
são orientadas a procurar ajuda dos profissionais que trabalham na Maternidade. Com 
freqüência recebem apoio individual por parte da psicóloga, da assistente social e do pessoal 
de enfermagem que atua no Alojamento Conjunto (AC), no Centro de Incentivo ao 
Aleitamento Matemo (CIAM) e na própria Unidade Neonatal. Quando necessitam de 
acompanhamento ou tratamento médico, precisam procurar o ambulatório do hospital, ou em 
casos agudos a triagem obstétrica.
H 
O modelo assistencial utilizado no HU está embasado no Modelo de Wanda de Aguiar 
Horta, sistematizado através do prontuário orientado para o problema, a partir do sistema 
Weed. Em anexo, apresentamos impressos utilizados pela enfennagem na Unidade Neonatal 
no que diz respeito à orientação dos pais que têm seus RNS em terapia intensiva (anexos I e 
II). Essas orientações referem-se aos pais dos RNs que chegam à Unidade Neonatal como aos 
que receberam alta da unidade de terapia intensiva.
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5.2 POPULAÇAO-ALVO 
Quando planejamos a prática assistencial, a proposta inicial era de focar a abordagem 
dos estressores que afetam o RN internado em UTI Neonatal e sua família. Para tanto, a 
população-alvo seria, inicialmente, constituída por dois RNs internados na UTI Neonatal e 
suas respectivas famílias, ampliando esse número, a partir da introjeção da metodologia 
planejada. As acadêmicas pretendiam fazer a seleção dos sujeitos em conjunto com as mães 
que estivessem hospedadas no “Hotelzinho” da Matemidade do Hospital Universitário, 
durante o período de realização do estágio. Esta estratégia seria utilizada pelas acadêmicas na 
tentativa de fazer com que as próprias mães do “Hotelzinho” indicassem as famílias, dos RN 
intemados na UTI Neonatal, que seriam acompanhadas no estudo. Mesmo que as demais 
famílias e RNs intemados na UTI Neonatal, não fossem selecionadas, o contato seria mantido 
ao longo do período de estágio tendo em vista a possibilidade de sua inclusão como público- 
alvo do estudo. Caso houvesse necessidade, e consentimento da família, seriam realizadas 
também visitas domiciliares, desde que estas fossem consideradas indispensáveis para 
compreensão dos estressores enfrentados pelas famílias dos recém-nascidos. 
Embora tenhamos utilizado tal processo aditivo, algumas nuanças diferentes foram 
sendo introduzidas com o decorrer da prática na UTI Neonatal. Essas introjeções, ou 
modificações serão apresentadas em item posterior, quando estivermos relatando o alcance 
dos objetivos do estudo. 
5.3 PROCESSO DE ENFERMAGEM 
Neuman entende a enfennagem como uma profissão única preocupada com todas 
as variáveis que afetam a reação do sistema aos estressores. A preocupação central 
da enfermagem é a pessoa ou sistema total, ao passo que a meta principal é a 
manutenção/retenção/ou conquista da estabilidade do cliente (CROSS, 1993, p. 
234) 
Com base nisso, sistematizou o processo de enfermagem em três fases: diagnóstico, 
metas e resultados de enfermagem. 
O diagnóstico de enfermagem baseia-se num levantamento inicial de dados da 
“pessoa”, em que identifica, classifica e avalia variáveis que afetam a reação do sistema aos 
estressores. 
A partir do diagnóstico são traçadas as metas de enfermagem que contemplam o 
planejamento e a implementação de ações para a intervenção no sistema, em conjunto com a
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“pessoa”. Segundo Neuman, as metas de enfermagem buscam a retenção e a obtenção da 
estabilidade do sistema do cliente. 
A avaliação dos resultados de enfermagem relaciona-se com o grau de reconstituição 
alcançado, permitindo confirmar as metas de enfermagem implementadas ou reforrnulá-las 
conforme a validação realizada pela “pessoa”. 
A tabela a seguir ilustra o processo de enfermagem conforme Betty Neuman (Cross, 
1993, p. 236); 
Categoria Descrição do Processo 
Diagnóstico de 1. Baseado na aquisição de dados apropriados, o diagnóstico identifica, classifica e 
enfermagem avalia a interação dinâmica das variáveis biopsicosocioculturais-desenvolvimentais e 
espirituais; 
2. Variações a partir do bem-estar (necessidades e problemas) são determinadas pelas 
correlações e sujeições, através de síntese da teoria e dados de partida; 




de O sistema enfermeira-cliente negocia para uma mudança prescritiva; 
As estratégias de intervenção da enfermeira postuladas para reter, obter e manter a 
estabilidade do sistema do cliente. 
Resultados de Intervenção da enfermeira, utilizando um ou mais modos de prevenção; 
enfermagem 2. Confinnaçao da mudança prescritiva ou reformulaçao das metas de enfermagem; 
3. Resultados da meta a curto prazo influencia a determinação de metas intermediárias e 
A 
a longo prazo; 
4. O resultado do cliente valida o processo de enfennagem. 
A partir das três fases gerais adotadas por Neuman, para colocar em prática o modelo 
de sistemas em qualquer área ou “cliente” da enfennagem, desenvolvemos um processo de 
enfermagem para cuidar dos RNS intemados em UTI Neonatal e suas famílias. Entretanto, 
para facilitar o entendimento das acadêmicas, as etapas do processo foram levemente 
modificadas e sistematizadas conforme indicaremos a seguir. A fim de tomar explícita a 
proposta abordada ainda no projeto para depois registrarmos e analisarmos as ações 
desenvolvidas na prática propriamente dita, descreveremos antes as intenções colocadas para 
entrar em campo, e no próximo capítulo apresentaremos então as ações mantidas e/ou 
adicionadas com o andamento da assistência aos recém-nascidos e suas famílias.
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1” Fase: Levantamento de dados 
Neuman não distingue o levantamento de dados como uma fase do processo de 
enfermagem, entretanto o incorpora na fase de diagnóstico (fase 1 do Processo de 
Enfermagem por ela proposto), sendo este baseado na aquisição de dados adequados para o 
posterior estabelecimento das metas de enfermagem. As acadêmicas optaram em destacar o 
levantamento de dados na primeira fase do Processo de Enfennagem, somente para que sua 
descrição pudesse ser melhor elucidada. 
A coleta de dados foi feita através de dois roteiros que instrumentalizaram as 
acadêmicas na identificação dos estressores que afetavam tanto a família do neonato em UTI 
(apêndice I) quanto o RN em terapia intensiva (apêndice II). 
Pretendíamos aplicar este roteiro em entrevistas realizadas com a mãe que pemoitasse 
no “Hotelzinho”, e a algum outro membro da família do recém~nascido que pudesse estar 
visitando a criança na UTI Neonatal. Através da realização de exame fisico nas puérperas 
entrevistadas, buscaríamos levantar dados complementares que auxiliassem na identificação 
de estressores físicos, além de promover uma maior relação de confiança com a puérpera. 
Também cogitamos a possibilidade de expansão da coleta de dados e realização de entrevista 
com a família que residisse na Grande Florianópolis, através de Visita Domiciliar. A 
estratégia contaria com conversas informais e observação direta da relação da mãe/pai/família 
com a criança internada na UTI Neonatal. 
Conforme se desenvolvesse a interaçao das acadêmicas com a família (mesmo que a 
famíliafosse representada apenas pela mãe que ficava no “Hotelzinho”), e na possibilidade de 
identificarmos estressores comuns, levantaríamos propostas de planejamento e execução de 
atividades de grupo com a participação desta clientela. 
2” Fase: Diagnóstico 
O diagnóstico de Enfermagem seria feito a partir da identificação dos estressores 
ocultos, conhecidos ou revelados pela familia ou identificados pela enfermeira, através da 
obtenção de dados que contribuíssem para tal, tendo como guia a Teoria em estudo. 
Ten'amos como base os relatos obtidos nas entrevistas realizadas com a família da 
criança intemada na UTI Neonatal, na observação direta, no exame físico e nas demais 
atividades desenvolvidas com a clientela. 
Os problemas ou forças estressoras identificados pelas acadêmicas e pelas famílias, 
seriam destacados no fonnulário de registros dos dados, ordenados por prioridade.
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Para as fases 2, 3 e 4 do processo de enfermagem planejamos que seria utilizado o 
instrumento de acompanhamento assistencial ao RN internado e sua família (apêndice III). 
3” Fase: Estabelecimento de mctas 
Esta etapa consistia em planejar ações de Enfermagem em conjunto com as famílias 
das crianças intemadas na UTI Neonatal, sob a ótica dos níveis de prevenção primária, 
secundária e terciária. Essas ações teriam a finalidade de obter e/ou manter a estabilidade da 
linha flexível de defesa (procurando, dentro do possível, ultrapassá-la), fortalecendo, 
conseqüentemente, as demais linhas de defesa do sistema: neonato em UTI e sua família. 
Através das ações de Enfennagem, as acadêmicas visavam estimular e/ou propor 
novos recursos intemos da família que vivencia a intemação da criança em UTI Neonatal, 
levando em consideração os enfrentamentos aos estressores (reserva energética) já utilizados 
por ela. Desta forma, implementaríamos as ações conforme o planejamento feito em conjunto 
com a família do neonato em UTI. 
As metas de enfermagem, relacionadas ao RN internado em UTI Neonatal, seriam 
traçadas a partir da observação do comportamento e condições clínicas apresentadas pelo 
bebê, bem como dos registros contidos no instrumento utilizado pelas acadêmicas na 
identificação dos estressores que incidissem sobre o neonato. 
Se fosse diagnosticado, por exemplo, que a mãe do RN intemado em terapia intensiva 
demonstrasse ou referisse insegurança e medo em tocar o corpo do filho, que se encontrava 
dentro da incubadora (força estressora), primeiramente as acadêmicas procurariam 
compreender o “por quê” desse comportamento. Tendo identificado o motivo, uma das metas 
estabelecidas poderia estar relacionada a dar demonstrações práticas de possibilidades de 
toque ao bebê, motivando e incentivando a mãe a executar o mesmo procedimento, logo em 
seguida. 
4” Fase: Avaliação 
A implementação das ações planejadas dentro dos três níveis de prevenção seria 
avaliada e os resultados mostrariam a confirmação ou a necessidade de reformulação das 
metas de enfennagem. 
A validação das ações implementadas seria obtida pela observação do comportamento 
ou reações da família em relação ao processo de intemação vivenciado com o neonato em 
terapia intensiva e das reações que o RN apresentasse após a execução de ações planejadas.
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Sc identificássemos, por exemplo, que a mãe adquiriu segurança para tocar seu bebê 
na incubadora, após ter sido estimulada pela enfermagem com a demonstração de diferentes 
fomlas de aproximação e toque, a mudança de atitude da mãe comprovaria a validação da 
meta de enfermagem. Mas se mesmo na presença de estímulo da enfermagem não houvesse 
mudança de atitude da mãe, persistindo o medo de aproximar-se e tocar o filho na incubadora, 
seria evidente a necessidade de reformulação da meta de enfermagem planejada para atenuar 
esse estressor. Uma nova tentativa poderia ser a persuasão dessa mãe por intermédio de outras 
mães que já estivessem mais seguras e ambientadas no setor, mostrando que todas elas têm, 
potencialmente, capacidade para cuidar do seu RN. 
Embora tenhamos planejado que os registros do processo de enfermagem seriam 
realizados nos documentos propostos nos apêndices I, II e III, levantamos também a 
possibilidade de elaborar documentos impressos que permanecessem junto ao prontuário 
institucional dos RNs intemados em UTI Neonatal, caso houvesse concordância dos 
profissionais e das famílias envolvidas. 
Além dos registros, utilizaríamos diariamente um Diário de Campo que serviria como 
instrumento para as observações relacionadas aos outros objetivos específicos delineados, 
bem como para 0 registro dos sentimentos diários das acadêmicas à respeito da prática 
assistencial como um todo. 
5.4. PLANO DE AÇÃO GLOBAL EM RELAÇÃO AOS OBJETIVOS DO ESTUDO 
Conforme o modo de apresentação que viemos adotando até aqui, apresentaremos a 
seguir os objetivos e na seqüência, as estratégias de implementação e os critérios para seus 
alcances que foram elaborados antes do início da prática assistencial propriamente dita. No 
próximo capítulo apresentaremos a descrição mais detalhada do comportamento desses 
objetivos durante a prática com os RNs e suas famílias, procurando analisá-los à luz de tais 
estratégias e critérios. 
Objetivo 1: Conhecer o funcionamento e a organização da UTI Neonatal, interagindo com a 
equipe de profissionais, com os RNS e suas famílias. 
Estratégias para sua consecução: 
0 Buscar informações sobre as normas e rotinas da UTI Neonatal.
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0 Identificar os impressos utilizados para registro dos profissionais que atuam na 
unidade. 
0 Saber como funciona a escala de funcionários e suas atribuições na dinâmica do setor. 
0 Apresentar-se pessoalmente à equipe, à -chefia da unidade e às famílias dos RNS 
internados na UTI Neonatal a fim de expor a pretensão de trabalho e obter sua colaboração no 
desenvolvimento das atividades. 
Critérios para o seu alcance: 
O objetivo seria alcançado se as acadêmicas: 
- Conseguissem desenvolver o trabalho conhecendo o funcionamento da unidade e 
percebendo como se dá a organização do serviço de saúde neste setor. 
- Estabelecessem uma interação com a equipe da UTI Neonatal e com as famílias dos 
RNs aos quais prestassem assistência nesse período. 
Objetivo 2: Promover a integração da equipe de enfermagem da UTI Neonatal à proposta de 
prática assistencial das acadêmicas. 
Estratégias para sua consecução: 
0 Apresentar à equipe a proposta de trabalho e solicitar sua colaboração na realização da 
prática assistencial. 
0 Colocar-se à disposição da equipe de enfermagem da UTI Neonatal para compartilhar 
conhecimentos, negociar perspectivas assistenciais ou trocar conteúdos atualizados que 
auxiliem na assistência aos neonatos e suas famílias. 
0 Buscar a promoção de um contato mais estreito entre a equipe e as famílias dos 
neonatos em terapia intensiva através de discussoes, dinâmicas de aproximaçao e oficinas. 
0 Considerar sugestões referidas pela equipe e também pelas famílias dos RNs 
intemados na UTI Neonatal quanto às atividades da prática assistencial do setor. 
Critérios para o seu alcance: 
O objetivo seria alcançado quando a proposta de prática assistencial estivesse clara na 
concepção da equipe e das famílias, e quando sua participação ocorresse de fonna efetiva no 
desenvolvimento do trabalho das acadêmicas.
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Objetivo 3: Realizar técnicas e procedimentos de cuidado ao RN em terapia intensiva 
neonatal. 
Estratégias para sua consecução: 
0 Instrumentalização das acadêmicas acerca das técnicas e procedimentos mais 
utilizados na UTI Neonatal através do estudo das mesmas e da prática supervisionada pelo 
Enfermeiro do setor. 
0 Acompanhar técnicas junto à equipe para adquirir segurança e também auxiliar nos 
procedimentos feitos na unidade. 
0 Estimular a presença/aproximação da família quando forem realizadas algumas 
técnicas relativas aos cuidados com o RN, orientando e promovendo o preparo da farnília para 
a alta. 
Critérios para o seu alcance: 
O objetivo seria alcançado quando as acadêmicas pudessem desenvolver técnicas e 
procedimentos com segurança e em conjunto com as ações da equipe, além de promover a 
aproximação da família nos cuidados ao RN.
A 
Objetivo 4: Manter contato diário com as mães que acompanham seus bebês na UTI . 
Estratégias para sua consecução: 
0 Eleger em conjunto com as mães do hotelzinho, duas delas, para constituírem, 
inicialmente, a população-alvo no desenvolvimento da prática assistencial proposta pelas 
acadêmicas. 
A' 
0 Acompanhar as mães escolhidas para o desenvolvimento do processo de enfermagem 
durante suas visitas à UTI Neonatal, observando-as na prestação de cuidados aos RNS e 
proporcionando as orientações necessárias e solicitadas por elas. 
0 Fazer o acompanhamento das mães que estiverem no hotelzinho, independentemente 
de terem sido selecionadas/indicadas para o processo de enfermagem. As acadêmicas estarão 
à disposição para: ouví-las e conversar infonnalmente; realizar anotações que possam 
contribuir como levantamento prévio de dados, caso estas mães venham a tomar-se sujeitos 
do processo de enfermagem; trabalhar como intermediárias na solicitação de outros
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profissionais quando as mães referirem ou demonstrarem a necessidade de encaminhamento. 
Observar as visitas dessas mães à UTI Neonatal enquanto estiverem com seus filhos. 
Critérios para o seu alcance: 
Este objetivo seria alcançado se as acadêmicas: 
- Desenvolvessem o processo de enfermagem com, pelo menos, duas famílias de RNs 
intemados na UTI Neonatal. 
- Acompanhassem as mães e seus RNs mesmo as que não tivessem sido previamente 
selecionadas, mas que pudessem vir a ser integrantes do trabalho de prática assistencial no 
decorrer do estágio. 
- Fossem solicitadas espontaneamente pelas mães e/ou familiares que estivessem prestando 
cuidados aos RNs na UTI Neonatal. 
Objetivo 5: Diagnosticar os estressores interpessoais, extrapessoais e intrapessoais do RN 
internado em UTI Neonatal e sua família. 
Estratégias para sua consecução: 
0 Identificar, classificar e avaliar as variáveis (biopsicossocioculturais, 
desenvolvimentais e espirituais) afetadas pelos estressores que incidem sobre o RN intemado 
em terapia intensiva e sua família, com base na Teoria de Sistemas, de Betty Neuman. 
0 Reunir dados através de observação direta do RN em UTI Neonatal e sua família, 
aplicando instrumentos (para o RN e para a família, separadamente) que norteiem as 
acadêmicas na identificação dos estressores que afetam o sistema. 
0 Aprimorar com o desenvolvimento da prática assistencial os instrumentos utilizados 
pelas acadêmicas, para levantamento de dados e diagnóstico de enfennagem, a fim de que 
possam ser incluídos no conjunto 'de impressos para registro dos profissionais do setor, 
passando a fazer parte do prontuário de cada RN intemado na UTI Neonatal. 
Critérios para o seu alcance: 
O objetivo seria alcançado se as acadêmicas: 
- Demonstrassem domínio do suporte teórico em relação à Teoria de Sistemas, de Betty 
Neuman, escolhida para desenvolver a prática assistencial e que trata dos estressores que 
podem afetar o sistema RN e sua família na vivência da intemação em UTI Neonatal.
Y
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- Desenvolvessem a habilidade de identificar, classificar e avaliar as forças estressoras, 
guiadas pelo referencial teórico, possibilitando a criação de metas de enfermagem junto à 
família e ao neonato em terapia intensiva. 
- Organizassem o registro de dados, à medida que estes forem coletados durante a 
assistência ao RN internado em UTI Neonatal e sua família. 
- Elencassem os diagnósticos com base em prioridades assistenciais. 
- Construíssem e utilizassem adequadamente os instrumentos de coleta de dados a fim 
de que pudessem tomá-los úteis para registro dos profissionais que atuam na UTI Neonatal. 
Objetivo 6: Estabelecer e implementar metas assistenciais de enfermagem em conjunto com 
as famílias dos RN s intemados em UTI Neonatal. 
Estratégias para sua consecução: 
0 Considerar os níveis de prevenção (primária, secundária e terciária) diante das forças 
estressoras do RN em terapia intensiva e sua família. 
0 Buscar altemativas para a atuação das acadêmicas na redução dos estressores que 
agem sobre o RN intemado na UTI Neonatal e sua família. 
0 Planejar, com as famílias dos RN intemados na UTI Neonatal, metas visando o 
fortalecimento do sistema e sua reconstituição como reação à influência dos estressores. 
0 Planejar metas de enfermagem que contemplem as reações do RN intemado em 
terapia intensiva às forças estressoras que atuam sobre ele. 
Critérios para o seu alcance: 
Esse objetivo seria alcançado se as acadêmicas atuassem de forma integrada com a 
família no planejamento e implementação de metas que buscam a estabilidade das linhas de 
defesa do sistema: neonato em terapia intensiva e sua família. 
Objetivo 7: Avaliar os resultados das metas incluindo os RNs e suas famílias como 
validadores do processo de enfennagem. 
Estratégias para sua consecução: 
0 Verificar a eficácia das metas planejadas e implementadas a fim de confirmá-las ou 
reformulá-las em conjunto com a família do neonato em terapia intensiva;
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0 Observar a reaçao do RN em terapia intensiva às metas implementadas para a redução 
e prevenção dos estressores, traçando um comparativo de sua evolução clínica durante o 
período de estágio das acadêmicas; 
0 Perceber o comportamento da família do RN internado em terapia intensiva no 
enfrentamento dos estressores na vivência cotidiana da hospitalização mediante metas 
planejadas e implementadas conjuntamente. 
Critérios para o seu alcance: 
O objetivo seria alcançado quando as acadêmicas pudessem constatar a mudança de 
comportamento da família e do neonato em terapia intensiva no que diz respeito às forças 
estressoras que abalam as linhas de defesa do sistema. A constatação da reação do sistema a 
esses estressores dar-se-ia tanto pela validação das metas alcançadas quanto pela 
refonnulação daquelas que não obtiveram, inicialmente, reação às forças estressoras. 
Objetivo 8: Buscar recursos instrumentais, metodológicos ou cognitivos que auxiliem no 
aprofundamento profissional relacionado ao cuidado de neonatos em terapia intensiva e suas 
famílias. 
Estratégias para sua consecução: 
0 
A _ Revisão bibliográfica para um embasamento e aprofundamento teórico consistente por 
parte das acadêmicas em relação ao cuidado de neonatos em terapia intensiva e suas famílias; 
0 Participação em eventos a fim de promover a troca de experiências com outros 
profissionais e estudantes, além de buscar novos conhecimentos; 
0 Compartilhar os conhecimentos adquiridos em estágio com os colegas das disciplinas 
de Enfermagem Obstétrica e Neonatal assim como os de Enfermagem Psiquiátrica; 
0 Produzir material informativo abordando as principais necessidades identificadas pelas 
acadêmicas que estejam vinculadas a estressores manifestos ou percebidos pelas famílias dos 
RN s internados em UTI Neonatal; 
0 Conhecer a realidade de outras UTIs Neonatais para proporcionar um intercâmbio de 
experiências e informaçoes. 
Critérios para o seu alcance: 
Esse objetivo seria atingido se as acadêmicas:
56 
- Buscassem adquirir conhecimentos sobre os cuidados ao RN intemado em terapia 
intensiva e à família relacionando-os às experiências de estágio; 
- Compartilhassem suas experiências de estágio e de crescimento profissional acerca 
dos cuidados ao RN intemado em terapia intensiva e sua família com os colegas de academia 
ou participando de eventos na área; 
- Produzissem material infonnativo que auxiliasse na prática assistencial e que pudesse 
ser adotado por outros profissionais que prestam assistência na UTI Neonatal; 
- Visitassem outras instituições, especificamente a UTI Neonatal, para conhecer outras 
abordagens em relação aos cuidados ao RN em terapia intensiva e sua família ou participar de 
eventos que pudessem auxiliar na instrumentalização da prática assistencial.
6 O DESENVOLVIMENTO DA PRÁTICA ASSISTENCIAL 
Optamos por relatar e analisar a prática assistencial realizada com os RNs e suas 
famílias, a partir dos próprios objetivos delineados. Para tanto, os itens 6.1 a 6.8 procuram 
descrever, validar e refletir sobre cada uma das ações implementadas, tentando demonstrar, 
em seu conjunto, como se deu a prática assistencial, quais foram os êxitos obtidos e os 
desafios a serem superados, a fim de se caminhar em direção ao alcance do objetivo mais 
amplo deste estudo, que era O de desenvolver O processo de enfermagem com RNs internados 
em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e suas famílias, fundamentado no Modelo de 
Sistemas de Betty Neuman, para compreender e estimular O enfrentamento dos estressores 
que atuam sobre o recém-nascido e sua família.
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6.1 DO FUNCIONAMENTO E ORGANIZAÇÃO DA UNIDADE AO INÍCIO DA 
INTERAÇÃO COM A EQUIPE, REOEM-NAscIDOs E FAMÍLIAS. 
Declaração do objetivo 1 
Conhecer O funcionamento e a or aniza ão da UTI Neonatal intera indo com a e ui e de3 
profissionais, com os RNS e suas famílias. 
Descrição das ações relacionadas 
Antes mesmo do início oficial do estágio para O desenvolvimento da prática 
assistencial na Unidade Neonatal, as acadêmicas tiveram a preocupação de fazer o 
reconhecimento do setor como um todo. Nessa oportunidade, fizemos contato com a 
enfermeira que seria supervisora do nosso estágio. Essa primeira visita a Unidade nos 
instigou ainda mais para a realização do trabalho. Nosso principal objetivo na ocasião foi 
coletar dados gerais acerca da distribuição e estrutura física da Unidade, quadro profissional
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e como se dá a inserção da Unidade Neonatal no organograma da Matemidade. Esses dados 
foram utilizados na construção da Metodologia do projeto. 
Nosso desafio mais imediato ao chegar na Unidade para o início do estágio foi a 
inserção na equipe. Progressivamente foi possível vencer essa etapa de forma bastante 
efetiva. Conseguimos, além de conhecer os membros da equipe, conquistar sua confiança e 
provocar seu interesse em nossa proposta de trabalho. Passamos dessa forma a ser vistas 
como membros dessa equipe, não somente como “as estagiárias”. Por esse motivo sentimo- 
nos estimuladas a investir nossa energia também nos contatos que simultaneamente fazíamos 
com os RNS e suas famílias. A estratégia de utilizar crachás de identificação diferenciados 
dos demais membros da equipe possibilitou iniciar os primeiros anseios no jogo 
indispensável de conhecer e nos deixar conhecer. 
No decorrer da prática, o contato com outros profissionais que atuam na Unidade nos 
possibilitou estabelecer parcerias com os serviços de: psicologia, serviço social, 
fonoaudiologia, CIAM e nutrição, além das equipes médica e de enfennagem. 
O envolvimento das acadêmicas nas atividades da equipe de enfennagem, tanto as de 
rotina quanto as de integração, favoreceu a aproximação e adaptação a Unidade. Uma 
estratégia não planejada previamente, mas que se fez necessária, foi a nossa participação nos 
horários de lanche da equipe. O contato informal enriqueceu o convívio e deu abertura para 
uma interação mais efetiva. 
O relacionamento das acadêmicas com a equipe médica da Unidade surpreendeu pela 
abertura que nos foi dada no que diz respeito à obtenção de informações e pela demonstração 
de interesse, além do real envolvimento com a nossa proposta assistencial. Um exemplo 
disso foram as contribuições feitas pela chefe da equipe médica da Unidade de Neonatologia, 
Dra. Clarice Bissani na leitura e apreciação crítica de nosso projeto de prática assistencial. 
A relação estabelecida ultrapassou o limite da questão profissional, dando lugar à 
troca de experiências que vivenciamos ao longo do tempo. 
Como evidência disso, destacamos o clima de descontração e demonstração de estima 
que percebemos no momento da confratemização de encerramento do estágio. As 
acadêmicas, em fonna de agradecimento e com ritual de congraçamento, promoveram um 
encontro com os membros da equipe, ocasião esta em que foi distribuída a mensagem 
intitulada “Pequenos Gestos” e uma lembrança por nós confeccionada. 
O respeito e a confiança da equipe serviram para endossar nossa capacidade de 
assistir aos RN s e respectivas famílias.
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Tivemos com as famílias preocupação semelhante àquela relacionada ao fato de 
conhecer previamente o setor. Assim, realizamos visita ao “Hotelzinho” com o intuito de 
conhecer o perfil das mães que se encontravam lá naquele período. Essa oportunidade 
preparou, de certa forma, as acadêmicas, para o tipo de contato que deveria ser feito com as 
famílias selecionadas para o acompanhamento durante a prática assistencial. Ao iniciar o 
estágio procurou-se conhecer os RNs que estavam internados na UTI Neonatal através da 
leitura dos prontuários. Além disso, as acadêmicas procuravam estar atentas aos momentos 
em que os pais estivessem presentes na Unidade, a fim de conhecer as famílias e iniciar os 
contatos. 
No inicio, as famílias estavam receosas, demonstrando reações como afastamento, 
evitando trocar informações, questionando e vigiando os cuidados prestados pelas 
acadêmicas ao RN. Apesar de não verbalizarem sentimentos que se opusessem a nossa 
presença, percebia-se naturalmente um ar de insegurança. 
Cuidado com o rostinho dele na água; não vá afogar 0 meu filho! (mãe de Raphael) 
Que remédio é este que você vai dar pra ele? É antibiótico? (mãe de Jeliel) 
A interação com as famílias foi cotidianamente crescendo e se tomando mais intensa. 
As mães foram depositando confiança em nosso trabalho, permitindo que cuidássemos de 
seus filhos. Isso se refletia também nos momentos em que solicitavam nossa ajuda para 
alguns cuidados com os bebês, assim como nos esclarecimentos de suas dúvidas. Como 
exemplo, destacamos algumas falas retiradas do diário de campo: 
Não deixei que vocês cuídassem do meu filho por pena, mas porque vocês me transmitiram 
confiança e segurança... (mãe de Raphael) 
Hoje à tarde vou aí no hospital buscar meus exames, se vocês quiserem esperar para ver o 
Rafael, ele está lindo e gordinho... (mãe de Raphael) 
Me ajuda a colocar ela dentro da incubadora... (mãe de Raziel) 
A seguir, apresentamos uma situação particular do primeiro encontro das acadêmicas 
com uma das famílias. 
Durante um dos horários de mamada presenciamos um episódio que nos chamou 
atenção: o bebê, ao ser amamentado, ficou cianótico e teve que receber oxigênio 
imediatamente. A mãe, desesperada, trêmula e com lágrimas nos olhos, questionava a médica 
que atendia seu filho: o que esta acontecendo? Ai meu Deu! Meu filho! Então, a médica 
respondeu: tens que tirar mais do teu leite, tua mama está muito cheia e teu filho mamou 
demais; olha como a barriga dele inchou! Assim que o RN recuperou, a técnica de 
enfermagem continuou observando o RN e dizendo para a mãe que ela tinha que fazer a
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ordenha regularmente. A mãe estava acompanhada da estagiária do serviço de psicologia 
que, ao presenciar a cena, tentou acalmá-la, levando-a até o “Hotelzinho” e sugerindo que 
voltasse mais tarde, quando se sentisse melhor. Quando retornamos ao “Hotelzinho” para 
conversar após termos presenciado o fato, encontramos a mãe, chorosa, conversando com a 
estagiária de psicologia. Ao término da conversa, pudemos nos aproximar daquela mãe e 
falar-lhe a respeito de nossa proposta de assistência ao RN e sua familia. Como ela havia 
concordado em participar do estudo, pediu-nos que a acompanhássemos enquanto 
pudéssemos, pois depois deste susto não sabia se conseguiria cuidar do bebê sozinha. 
Uma estratégia que contribuiu para fortalecer o vínculo com as famílias foi a de 
adaptar a realização dos nossos plantões aos dias e horários que coincidissem com a presença 
e/ou visita dos demais membros da família, incluindo finais de semana e feriados, ou mesmo 
tumos diferentes daqueles, predominantemente matutinos, previstos no cronograma. Essa 
atitude das acadêmicas levou a equipe a respeitar e perceber a seriedade do compromisso por 
nós assumido. 
Mas vocês por aqui hoje? [...] Como elas são dedicadas! (membro da equipe de 
enfermagem) 
Elas estão afim mesmo de trabalharl... (membro da equipe de enfermagem) 
Vocês trabalham domingo também? (mãe de Gabriel e Miguel) 
Ao longo do desenvolvimento da prática assistencial, os encontros com as mães de 
RNs, davam-se tanto na Unidade Neonatal quanto no “Hotelzinho”. Por ocasião do dia das 
mães, achamos justo prestar-lhes uma homenagem. Confeccionamos então lembranças e, 
juntamente com mensagens, fixamos em cada um dos berços e incubadoras sem que 
soubessem. Acreditávamos, dessa forma, poder reforçar o compromisso e a seriedade de 
nosso trabalho, além de confirmar nossa interação com elas. 
Ao término do estágio planejamos um café da manhã como reunião de despedida e 
agradecimento às mães. Procuramos chegar ao “Hotelzinho” em um horário em que a 
probabilidade das mães estarem na UTIN fosse maior. Assim teríamos tempo para preparar a 
surpresa. E, de fato, todas encontravam-se na Unidade Neonatal. Ao retomarem para o 
“Hotelzinho” e vendo o ambiente preparado exclamaram em tom bem humorado: que é isso? 
É uma miragem? (mãe de Gabriel e Miguel). Vamos passar mal, estamos acostumadas só 
com café e pão! (mãe de Raziel) 
Em virtude de não existir no currículo do curso de graduação em enfermagem, estágio 
sistemático na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal\€entimos a necessidade de conhecer, 
desde o começo da prática, os aspectos assistenciais e administrativos da Unidade. Dessa
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forma, as acadêmicas procuraram inteirar-se da documentação, normas e rotinas, além da 
forma de registro utilizada pelos profissionais do setor. Isso possibilitou uma adaptação mais 
rápida das acadêmicas e compreensão geral acerca do funcionamento da Unidade Neonatal.
A 
A escala de funcionários é distribuída em turnos de seis horas para períodos matutinos 
e vespertinos, e doze horas para o período notumo, finais de semana e feriados. 
AA distribuição dos 'funcionários da equipe de enfermagem na unidade se dá conforme 
a ocupação dos leitos em cada uma das salas: de cuidados intensivos, intermediários, 
mínimos e 2” etapa do Método Mãe-Canguru. Geralmente as equipes de plantão constituem- 
se de um enfermeiro assistencial, cinco técnicos de enfennagem, um escriturário, dois 
médicos neonatologistas, além da enfermeira chefe e demais profissionais que prestam 
assistência como: a fonoaudióloga, a psicóloga, a assistente social e a nutricionista. Chamou- 
nos a atenção o fato de todos os membros da equipe multiprofissional trabalharem 
interdisciplinarmente. Atualmente, a Unidade Neonatal encontra-se em reforma. O objetivo é 
ampliar a sua estrutura fisica para a melhor realização do Método Mãe-Canguru. Dessa 
fonna, atenderá à segunda etapa doimétodo com um ambiente adequado para a demanda. 
A seguir, apresentaremos um quadro-resumo, que destaca algumas das rotinas e ações 
sistemáticas da enfermagem na UTI Neonatal: 
ADMISSAO DO RN Verificação de peso e dados antropométricos. 
ALIMENTAÇAO VIA ORAL Colocar no colo, administração do leite com copinho, seringa, 
conta-gotas e/ou colher. 
BANHO 1 vez ao dia pela manhã no próprio berço ou incubadora. 
PESO 1 vez ao dia pela manhã (antes do banho). 
SINAIS VITAIS Na sala de cuidados intensivos- verificação de 1/lh e S.N 
Nas demais áreas - verificação de 4/4h 
COLETA DE EXAMES A enfennagem colhe todos os exames e o pessoal do laboratório 
LABORATORIAIS vem buscar. 
RX É chamado o técnico do raio X ou o RN poderá ser 
encaminhado até a sala de raio X, à critério médico. 
DESINFECÇÃO DAS INCUBADORAS Concorrente diariamente. A cada turno lavar com água e sabão. 
Terminal, a cada 7 dias (confonne escala de tumos). 
EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM Uma evolução a cada 24 horas por RN, dividida entre os tumos. 
PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM Cada criança deve ter no mínimo uma prescrição por dia. 
METODOLOGIA DE ENFERMAGEM Histórico - deve ser feito um para cada criança intemada. 
REGISTROS DA ENFERMAGEM Controle intensivo. 
Obsen/ações complementares.
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O quadro mostrado foi extraído do manual de normas e rotinas da unidade que passa 
por atualização. Na prática, algumas alterações já estão sendo adotadas, como por exemplo: a 
verificação de sinais vitais na sala de cuidados intensivos é feita de 2/2 h e “se necessário”, 
nas salas de cuidados intennediários e mínimos é feita três vezes ao dia (l4h; 20h e 8h); o 
encaminhamento de exames coletados exige, muitas vezes, o deslocamento de um membro 
da equipe da unidade até o laboratório; os registros de enfermagem são feitos em impresso 
único que foi adotado para a valorização do registro de técnicos e auxiliares de enfermagem. 
A dinâmica assistencial do estágio sofreu algumas modificações ao longo do seu 
desenvolvimento. Inicialmente realizávamos os cuidados todas juntas, na mesma sala, tanto 
nos cuidados intermediários quanto nos cuidados intensivos. Entretanto, a partir do momento 
em que os RNs e famílias foram selecionados, as acadêmicas passaram a realizar os cuidados 
em sistema de rodízio. Isso porque acompanhávamos RNS intemados em ambas as salas. O 
rodízio na assistência aos RNs era feito inicialmente a cada dois dias, passando, 
posteriormente, à troca diária que favorecia maior desenvoltura das acadêmicas na execuç/ão 
de técnicas e interação com equipe e famílias. 
Não nos limitamos a prestar assistência somente àqueles sistemas (neonato-família) 
que foram selecionados para participar do estudo, mas sempre que possível ou sob 
solicitação, cuidávamos dos demais. Também elaboramos evoluções de enfennagem de 
alguns RNS, segundo a metodologia assistencial adotada pela instituição. A realização dessas 
evoluções segundo a Teoria das Necessidades Humanas Básicas não foi planejada pelas 
acadêmicas, mas foi acatada em razão dos benefícios proporcionados pelo exercício da 
tentativa de aproximação entre metodologias diferentes, bem como para auxiliar as 
enfermeiras no registro dos cuidados aos RNs e famílias que estávamos assistindo. 
Além das atividades assistenciais realizamos tarefas administrativas como: 
encaminhamento de exames (laboratoriais, Rx, USG), solicitação de leite matemo ao 
lactário, controle e reposição de materiais, controle de medicamentos psicotrópicos, 
participação em reuniões internas para educação continuada e reuniões administrativas da 
Unidade. 
Pelo fato de tennos acompanhado as mães que estavam no “Hotelzinho”, 
procurávamos estar atentas às necessidades assistenciais dessas mulheres. Isso nos permitiu 
manter a atualização no que se refere à ocupação, bem como aos benefícios e dificuldades 
por elas enfrentadas naquele ambiente. 
No HU tem-se permitido que a puérpera permaneça no hospital até 7 dias (em 
decorrência do tempo previsto para retirada dos pontos da cesariana). Preferencialmente, as
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vagas dos leitos do “Hotelzinho” são preenchidas por puérperas que possuem filhos 
prematuros extremos intemados na UTI Neonatal, procedentes de outros municípios, ou 
aquelas que já estejam amamentando. Como nenhuma destas puérperas inicia a amamentação 
no pós-parto imediato, possibilita-se a vaga justamente para que haja o incentivo ao 
aleitamento matemo. 
Comentamos aqui uma situação de “superlotação” ocorrida no “Hotelzinho”. 
Conforme já descrevemos, o ambiente oferece quatro leitos, e num determinado momento 
houve a demanda de seis mulheres que pemoitavam ali. Mesmo sendo uma situação de 
estresse, a mobilização surgida no grupo surpreendeu pela iniciativa em solucionar o 
problema. As mães procuraram organizar o “Hotelzinho” de modo que todas pudessem ter 
lugar para donnir. Por isso uma das altemativas foi juntar dois leitos, assim três delas 
poderiam ali repousar. Com isso as outras três ocupariam os dois leitos e uma cadeira. Numa 
tentativa de promover o descanso de todas por igual, realizavam a troca diária em sistema de 
rodízio.
A 
Constatou-se que o fimcionamento do “Hotelzinho” em relação à Unidade Neonatal 
se dá conforme a assiduidade das mães e sua pennanência na Unidade, acompanhando e/ou 
prestando os cuidados aos seus filhos. Mesmo que o acesso das mães à Unidade seja livre, 
elas têm atividades de vida diária a realizar também no hospital, como os horários de 
alimentação e descanso, ausentando-se por alguns momentos daquele setor. A comunicação 
entre a Unidade e o “Hote1zinho”, para solicitação da presença da mãe, por exemplo, se dá 
através do sistema de comunicação intema (telefone). 
Ainda que as mães do “Hotelzinho” não estejam intemadas no hospital, a CIAM é um 
serviço da Matemidade que está diretamente ligado a elas. Tem como função orientar, 
assistir e incentivar o processo de aleitamento matemo. O acompanhamento às mães é feito 
com visitas regulares dos profissionais da CIAM ao “Hotelzinho”. As próprias mães podem 
solicitar assistência à CIAM ou também podem ser encaminhadas pelos profissionais que as 
assistem na Unidade Neonatal. A sala de coleta da CIAM é o local propício e destinado às 
mães que precisam ordenhar seu leite e reservá-lo refrigerado, provisoriamente, ou seja, 
antes de armazená-lo no lactário. 
Reflexões sobre o alcance do objetivo 
Consideramos este objetivo alcançado, por tennos conseguido conhecer o 
funcionamento e a organizaçao da Unidade, além de estabelecer uma interação efetiva com a 
equipe e com as famílias, pois no início da prática sempre que alguém solicitava a presença
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ou a ajuda de alguma de nós, fosse funcionário ou família, questionavam: como é teu nome 
mesmo? Pode me ajudar aquí? Porém, ao final do estágio, já éramos chamadas pelo nome, 
ainda que sem crachá, ou mesmo de “colegas”, como indicação de que já fazíamos parte da 
equipe. 
6.2 INTEGRANDO A EQUIPE DE ENFERMAGEM À PROPOSTA ASSISTENCIAL 
Declaração do objetivo 2 
Promover a integração da equipe de enfermagem da UTI Neonatal à proposta de prática 
assistencial das acadêmicas. 
Descrição das ações relacionadas 
Planejávamos reunir grupos de funcionários da unidade ao longo da primeira semana 
de estágio para apresentação do projeto de nossa prática assistencial. Entretanto, com a 
vivência iniciada na Unidade percebemos, em razão da sua dinâmica de funcionamento, a 
necessidade de adaptar essa estratégia de modo mais adequado. Isso impediria possíveis 
interferências no andamento do trabalho dos membros da equipe de enfennagem e não 
frustraria nossa pretensão de tomar a proposta conhecida pela equipe como um todo. Dessa 
forma, partimos para o contato direto com cada profissional de enfennagem, diariamente, 
independente do tumo em que estivéssemos desenvolvendo a prática assistencial. 
A participação das acadêmicas na passagem de plantão entre as equipes possibilitou o 
contato com profissionais de todos os tumos. Nessas oportunidades, aproveitamos para 
apresentar nossa proposta de trabalho. 
Houve por parte da Chefe de Enfennagem, Roberta Costa, a iniciativa de divulgar a 
proposta de prática assistencial aos demais membros da equipe de enfermagem com os quais 
as acadêmicas não haviam conseguido fazer contato. Por essa razão, viabilizamos uma cópia 
do projeto para que ficasse na Unidade à disposição dos interessados. 
Devido ao fato da equipe médica permanecer 24 horas na Unidade Neonatal, 
consideramos oportuno expor nossa proposta de prática assistencial a fim de possibilitar 
trocas e contribuições reforçando o nosso interesse em atuar em associação com outros 
profissionais. 
Observando o funcionamento dos serviços presentes na Matemidade: psicologia, 
assistência social, CIAM e nutriçao, vislumbramos a possibilidade de, através da ampliaçao 
das fronteiras de interação multiprofissional, difundir a nossa proposta. Felizmente,
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alcançamos nosso intento com sucesso, pois o interesse dos demais profissionais ao longo do 
desenvolvimento da prática, além de abrir caminhos, estimulou-nos na realização do estudo. 
No dia-a-dia com os membros da equipe de enfennagem, ao interagir e acompanhar 
os cuidados por eles prestados ou ainda, recebennos seu auxílio, houve uma proficua troca de 
informações e conhecimentos pertinentes a prática assistencial proposta pelas acadêmicas. 
Como resultado das conversas informais entre a equipe e as acadêmicas ao longo dos 
45 dias de estágio, surgiram sugestões relativas a inserção de atividades lúdicas em nossa 
atuação a fim de enriquecer a prática e favorecer a renovação da concepção de assistência aos 
RNS e suas famílias. 
Quanto às famílias, a apresentação da proposta assistencial foi sendo realizada 
conforme as relações que se estabeleciam entre elas e as acadêmicas. Entretanto, com as 
famílias dos RNs selecionadas para o estudo, a exposição da proposta de trabalho foi 
realizada de forma especial. A apresentação era feita individualmente para cada família. 
Face a troca de infonnações que ocorria entre os membros das diferentes famílias e 
destes com as acadêmicas, foi possível a aquisição de inúmeras contribuições. Com isso o 
desenvolvimento da prática ficou cada dia mais rico. Um exemplo dessa troca foi o 
planejamento para a realização de cuidados em conjunto com cada família; no caso, a partir 
da sugestão da própria mãe em participar dos cuidados. 
A disponibilidade das acadêmicas em acompanhar todas as famílias dos RNS 
intemados favoreceu o desenvolvimento da prática independentemente da existência do 
vínculo de cada fanrília com o estudo. Dessa fomra, a proposta das acadêmicas pôde receber 
contribuições de toda essa clientela. 
Reflexões sobre o alcance do objetivo 
Consideramos ter superado esse objetivo, uma vez que, além da equipe de 
enfennagem, os demais profissionais que atuam na Unidade mostraram sua adesao à nossa 





6.3 CONHECENDO, APROFUNDANDO E PRATICANDO TECNICAS E 
PROCEDIMENTOS ESPECIALIZADOS EM UTI NEONATAL 
Declaração do objetivo 3 
Realizar técnicas e procedimentos de cuidado ao RN em terapia intensiva neonatal. 
Descrição das ações relacionadas 
Como parte das ações propostas para o desenvolvimento da prática assistencial, as 
acadêmicas procuraram sua instrumentalização no que se refere às técnicas e procedimentos 
relacionados à assistência de RNs em terapia intensiva. 
Sabemos que a responsabilidade que devemos ter ao cuidar de recém-nascidos 
críticos em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal é intransferível e requer habilidade e 
competência constantes. Para tanto, precisamos estar sempre em busca de aprimoramento 
técnico-científico procurando desenvolver procedimentos com exatidão e presteza, sempre 
envoltos em atitudes de comprometimento e atenção a todas as necessidades do RN. Assim, 
foi necessário revisar e ampliar nossas informações sobre as técnicas mais utilizadas na 
Unidade como: passagem de sonda oro/nasogástrica; passagem de sonda oro/nasoenteral; 
punção venosa periférica; gasometria; coleta de exames por catéter umbilical; aspiração de 
tubo orotraqueal; aspiração das vias aéreas superiores; hemoglicoteste; glicosúria; instalação 
de tenda de oxigênio; instalação de cateter nasal de oxigênio; instalação de cânula de CPAP; 
banho; troca de fraldas; enema glicerinado; estímulo perianal para evacuação; oferta de leite 
matemo por: gavagem, seringa sob sucção nutritiva, bomba de seringa; pesagem; verificação 
antropométrica; desinfecção de incubadora; controle da temperatura intema da incubadora; 
monitorização cardiorrespiratória não invasiva; verificação de sinais vitais, bem como os 
cuidados específicos relativos a cada técnica. Dentre esses cuidados destacam-se aqueles 
relacionados às medidas terapêuticas como: fototerapia, oxigenioterapia, fluidoterapia e 
nutrição parenteral. 
Inicialmente as acadêmicas procuraram adaptar-se às rotinas de cuidado relacionadas 
aos RNs sob cuidados intermediários. Essa estratégia serviu como preparação para que 
posteriormente pudessem ser assumidos os cuidados aos RNs em terapia intensiva. Esse 
processo foi gradativo e acompanhado pelos membros da equipe de enfermagem que sempre 
estavam dispostos a auxiliar na aprendizagem das acadêmicas.
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A orientação e a supervisão das enfermeiras da Unidade nos cuidados prestados pelas 
acadêmicas possibilitavam o seu avanço gradual no desempenho das atividades. Com maior 
segurança e destreza no que se refere a assistência a RNs em terapia intensiva na Unidade 
Neonatal, as acadêmicas sentiram-se então encorajadas a tomar iniciativa em realizar os 
cuidados integrais de uma forma mais independente. 
Ainda na fase de adaptação, sentíamos necessidade de incorporar aos cuidados uma 
atenção diferenciada com o intuito de melhorar a qualidade da assistência e minimizar o 
estresse ao qual os RNs estivessem submetidos. A oportunidade de participarmos do curso de 
capacitação sobre Atenção Humanizada ao RN de baixo peso (Método Mãe Canguru), 
promovido pela Matemidade do HU, possibilitou que aprofundássemos o estudo sobre os 
comportamentos, necessidades específicas e práticas de promoção multidimensional dos RNs 
de baixo peso. 
Durante o curso foram abordados temas relacionados aos cuidados e medidas de 
conforto que reduzem os efeitos da hiperestimulação ao recém-nascido e de forças 
estressoras vinculadas a realização dos procedimentos. 
É muito importante que os procedimentos e manuseios de rotina, que provoquem dor 
ou desconforto, sejam feitos de forma individualizada, atentando para as reações do bebê. 
Considera-se que, nesse período é importante reforçar e esclarecer a família, sempre que 
estiver presente na Unidade, sobre o aprendizado dos comportamentos e as reações do bebê, 
pois se trata de uma boa oportunidade de elucidar dúvidas quanto ao desenvolvimento da 
criança (BRASIL, 2000). ` 
As medidas de conforto são realizadas antes, durante e após os procedimentos. Falar 
suavemente antes de tocar o bebê, posicioná-lo e realizar contensão, aconchegá-lo em flexão 
e com as mãos próximas a boca, respeitar o estado comportamental do RN, constituem-se 
cuidados que precedem qualquer procedimento, seja doloroso ou não. Executar o 
procedimento em etapas permitindo a recuperação fisiológica e comportamental do RN, 
mantê-lo em decúbito lateral, minimizar outros estímulos, agrupar os procedimentos e 
utilizar recursos facilitadores como a sucção não nutritiva (do dedo ou chupeta - quando 
prescrita com sacarose), oferecer algo para o bebê segurar e dar apoio para os pés sao 
indicações a serem utilizadas durante os procedimentos. Por outro lado, medidas como: 
manter posicionamento e contensão até a estabilização ou recuperação evitando outros 




(Contensào céfalo-caudal ) 
Além dessas medidas são incorporadas também aos cuidados de higiene, conforto e 
controle ponderal do RN o seu enrolamento em fralda. uma vez que promove sua segurança e 
proteção e conseqüentemente. a redução do comportamento de estresse. 
L-H. 
(Enrolamento em fralda para pesagem) 
Associar esse conhecimento à prática assistencial, estimulou-nos a trabalhar tanto 
com a equipe multiprofissional quanto com as famílias dos RNs internados a fim de 
promover a renovação das atitudes geradoras de estresse a partir do processo de cuidar. 
No processo de trabalho em unidades de cuidado intensivo neonatal e em berçários 
de cuidados intermediários. a enfermagem tem se deparado com necessidades 
específicas do neonato, que requerem cuidados especializados e hospitalização 
prolongada. mas também dos pais que apresentam ansiedade e conflitos, 
necessitando de apoio e treinamento para o cuidado do filho (BRUNHEROTTI et 
al. 2000. p.435).
incentivado pelas acadêmicas que as acompanhavam. 
demonstrados pelas acadêmicas para que p 
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O envolvimento das famílias nos cuidados com o RN foi, à medida do possível, 
Os cuidados eram inicialmente 
osteriolmente fossem realizados pela família, que 
geralmente se fazia representar por meio da figura matema. 
n--.¬ 
(Orientação a família sobre o banho do RN) 
A inserção das famílias nos cuidados com os RNs foi gradativa, tendo como 
finalidade propiciar a formação e fortalecimento de laços afetivos, além de prepara-la para o 
momento da alta hospitalar. 
As famílias foram, em sua maioria, receptivas às orientações feitas por nós. Em 
função do nosso relacionamento com as famílias, era possível uma troca de informações 
sempre rica, com muitos questionamentos acerca dos motivos de se usar uma ou outra 
medida nos cuidados ao RN quando fosse o momento de retomo ao lar. 
Reflexões sobre o alcance do objetivo 
Consideramos que este objetivo tenha sido alcançado com sucesso em virtude da 
superação das acadêmicas quanto a realização de técnicas e procedimentos em RNs 
intemados em terapia intensiva. A superação da insegurança e inabilidade técnica tomou 
possível a ampliação de nossos conhecimentos técnico-científicos e melhorou a qualidade do 
cuidado aos RNs, compatibilizando-a com a proposta de prática assistencial. Assim, 
mílias ao envolvimento nos cuidados com os RNs evidencia a preocupação das 
m o RN intemado em 
estimular as fa 
acadêmicas em valorizar a participação da família e sua interação co 
UTI.
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6.4 O DIA-A-DIA COM OS RNS E SUAS FAMÍLIAS 
Declaração do objetivo 4 
Manter contato diário com as mães que acompanham seus bebês na UTI. 
Descrição das ações relacionadas 
Nesse item daremos ênfase aos aspectos relacionados ao processo de enfermagem de 
modo geral, uma vez que cada uma das fases do processo serão descritas e analisadas nos 
itens subseqüentes. 
O ponto de partida para o desenvolvimento do processo de enfermagem consistiu em 
buscar o contato diário com as mães dos RNs intemados na Unidade Neonatal para que dessa 
fonna, se fizesse a seleção das famílias. 
Para a consecução deste objetivo procuramos, inicialmente, aproximarmo-nos das 
mães que permaneciam no “Hotelzinho”, a fim de estabelecer o primeiro vínculo para a 
apresentação da nossa proposta e convite à participação das famílias em nosso estudo. Assim, 
fomos ao encontro das mães no “Hotelzinho” e naquela semana apenas duas ocupavam-no. 
Diante dessa situação, vimos que não seria possível, de início, realizar a seleção das famílias 
conforme havíamos planejado. Pensávamos em eleger as famílias em conjunto com as mães, 
uma vez que desejávamos acompanhar, a princípio, dois RNs e suas famílias. Então 
acreditou-se que se essas duas puérperas aceitassem participar, poderíamos selecioná-las a 
partir daquele momento. Entretanto, o primeiro contato das acadêmicas com as mães foi 
caracterizado por uma instigante singularidade, em virtude da disponibilidade de tempo em 
nos atender para conversar. 
Quando fomos recebidas pelas mães que estavam no “Hotelzinho” procedemos a nossa 
apresentação dizendo nossos nomes, que éramos acadêmicas de enfermagem e que estaríamos 
iniciando período de estágio desenvolvendo nosso trabalho de conclusão de curso com a 
proposta de acompanhamento dos RNs em terapia intensiva e que por esse motivo as 
convidávamos a participar de nosso estudo. 
Os RNs e famílias com os quais mantivemos contato mais próximo serão daqui em 
diante, nomeados ficticiamente a fim de preservar a confidencialidade dos dados fomecidos. 
Optou-se por nomes de anjos a cada bebê. Anjos são mensageiros que executam as ordens do 
Criador. A palavra anjos vem do grego (Ângelus) e significa mensageiro. Geralmente são 
representados como uma criança, por terem inocência e virtude. Os anjos são divididos em
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uma hierarquia angelical, conforme suas fimções, sem distinção quanto à importância de cada 
um. 
Primeiramente conversamos com a mãe do RN que denominamos “Raphael” 
(Virtudes). Ela tem 19 anos, é estudante, vive em união estável com seu cônjuge, 36 anos e é 
trabalhador do setor de transporte aéreo. O casal reside em Florianópolis. 
A mãe de Raphael encontrava-se no “Hotelzinho” havia seis dias acompanhando a 
intemação do filho na UTI Neonatal. Raphael é seu primeiro filho, mas é o quinto da prole de 
seu cônjuge, sendo que vivem com o casal dois deles, na fase de adolescência. A mãe de 
Raphael não ofereceu resistência alguma e nos permitiu acompanha-la durante sua estada no 
hospital enquanto assistisse seu RN, até o momento da alta hospitalar. Sobre nosso convite 
referiu: ai meu Deus, 0 que vocês querem comigo? [...] Por mim não tem problema! 
Acompanhamos Raphael e sua família por oito dias durante os quais aplicamos o 
processo de enfermagem. Nesse período, o já havia sido transferido da UTI para a sala de 
cuidados intennediários. 
Procedemos à tentativa de aproximação com a outra puérpera que estava no 
“Hotelzinho”, a mãe do RN que nomeamos “Jeliel” (Serafim). Um pouco mais resistente, não 
possibilitou de imediato o estabelecimento de um contato que nos deixasse a vontade para 
convidá-la a participar de nosso estudo. Ao percebermos essa barreira, apenas expusemos 
nosso propósito, deixando claro que pretendíamos assistir a todos os RNs da UTI Neonatal 
sem distinção. Diante disso, reforçamos que toda e qualquer ação das acadêmicas na Unidade 
estaria sob supervisão de um enfenneiro, a fim de deixá-la tranqüila em relação aos cuidados 
que seu filho receberia. Preocupada questionou: mas são vocês que cuidarão do meu filho? 
Percebemos que a recepção de ambas ao convite não foi a mesma. A família de 
Raphael favoreceu tuna interação mais efetiva. Dessa forma, nosso vínculo estabeleceu-se 
mais rapidamente, permitindo-nos atuar com mais liberdade e desenvoltura durante nossa 
prática assistencial. A mãe de Jeliel aceitou inicialmente o convite um pouco receosa, talvez 
por não poder avaliar naquele momento a nossa responsabilidade e seriedade em relação aos 
cuidados com os RNs. Havia também a questão da aprovação do marido, que ela ainda não 
tinha, e que preferia decidir em conjunto com ele, para posteriormente dar-nos um retomo. A 
família de Jeliel optou por não participar de nosso estudo. Conversei com meu marido e ele 
não aceitou participar. Por mim não tem problema, mas e ele que não quer, entende? 
Respeitamos a liberdade da família em desistir de participar do nosso trabalho. 
Apesar do sentimento de fracasso despertado na ocasião de nossa investida, permanecemps 
na assistência a Jeliel ainda que ele e sua família não fossem participantes do estudo.
H
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Progressivamente, no desenvolvimento da prática, estabelecemos uma aproximação 
maior com a família de Jeliel. Isso renovou nossa expectativa de aceitação da família em 
participar do estudo, o que infelizmente não aconteceu. 
Diante da resistência da família de Jeliel buscou-se através da interação com a família 
de Raphael fazer uma “ponte” para facilitar nossa aproximação. Percebeu-se que a mãe de 
Raphael, espontaneamente, fez referências a nosso respeito, procurando estimular a 
participação da outra família no estudo. 
Foram utilizadas diferentes estratégias para conquistar a adesão da família de Jeliel, 
inclusive aproveitando a presença do casal na unidade. Nossas tentativas foram 
reconhecidamente insistentes em razão de uma preocupação ligada ao nosso desejo de assistir 
a, no mínimo, duas famílias. Diante da situação, percebemos que a opção da família em não 
participar do estudo era definitiva. Entretanto, permanecemos cuidando do recém-nascido há 
algtms dias, até que fosse possível selecionannos outro RN e sua família para o estudo. 
A assistência aos demais RNs, independentemente da sua participação no estudo, 
oportunizou o estabelecimento de relações com as outras famílias durante o período de 
estágio. 
A experiência inicial com as duas primeiras famílias contatadas permitiu-nos run 
preparo maior no que diz respeito à disponibilidade das famílias diante de nosso convite. 
Estávamos cientes de que poderíamos ser recebidas tanto com interesse e abertura, 
quanto com resistência e insegurança. De certa forma, estávamos preparadas para correr esse 
“risco” e isso nos fez investir ainda mais dali em diante. 
O acompanhamento diário das rotinas da unidade, do trabalho em equipe, da 
assistência prestada aos RNs e famílias, bem como nossa gradual inserção nos cuidados aos 
RNs foram fatores que, sem dúvida, nos favoreceram no desenvolvimento da prática. Pois, a 
partir da primeira família com quem estabelecemos vínculo, as outras poderiam ter uma forte 
referência daquilo que pretendíamos e estávamos aptas a desenvolver. 
Após a alta hospitalar de Raphael partimos para a busca de uma nova família para o 
estudo. Nesse momento havia três puérperas no “Hotelzirrho”. Optarnos por selecionar os 
RNS e respectivas famílias conforme o nível de interação atingido até ali. Assim, 
selecionamos a família dos RN s gemelares “Gabriel” (Anjo) e “Miguel” (Arcanjo). 
Os pais são procedentes de um município do Oeste de Santa Catarina, ambos com 20 
anos, casados; o pai trabalha como operador de máquinas e a mãe teve como ocupação mais 
recente, a função de auxiliar de cozinha. Os gêmeos são os primeiros filhos do casal. No dia
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do primeiro contato com as acadêmicas, a puéipera completava seis dias de sua estada no 
“Hotelzinho”. 
Viu-se naquela oportunidade a possibilidade de apresentar nossa proposta de trabalho 
ao casal, uma vez que o pai dos gêmeos visitava a Unidade Neonatal. Percebeu-se grande 
receptividade e interesse do casal em participar do estudo, confonne declaração: por mim 
tudo bem, se isso vai ajudar 0 trabalho de vocês... 
À medida que acompanhávamos os gêmeos, percebeu-se o interesse dos pais a 
respeito da evolução clínica e o envolvimento na questão dos cuidados aos RNs. A postura 
por eles adotada facilitou nossa interação e favoreceu uma troca de informações muito rica. 
Acompanhando a evolução diária dos gêmeos, pôde-se estimar a probabilidade de uma 
internação mais longa, o que retardaria o processo de alta hospitalar. 
A partir da aceitação da família de Gabriel e Miguel em participar do estudo, 
atingimos o objetivo inicial de acompanhar duas famílias de RNs em terapia intensiva. 
Ao témiino de nosso estágio, Gabriel e Miguel ainda não haviam recebido alta, o que 
proporcionou um acompanhamento ao longo de 34 dias, com a realização do processo de 
enfermagem numa seqüência de 28 dias. Assim, vislumbramos a possibilidade de superar 
esse objetivo através da introj eção de uma nova família no estudo. 
Nesse período havia no “Hotelzinho” um total de seis mães, sendo que três delas 
estavam pemoitando em casa por residirem na cidade; as demais pernoitavam no hospital. 
Dentre elas estavam a mãe de Gabriel e Miguel e a mãe do RN cuja internação era mais 
recente, “Raziel” (Querubim). Optou-se então, pela eleição de Raziel e sua família para a 
seqüência do estudo. 
A pesquisa no prontuário de Raziel despertou o interesse das acadêmicas em 
acompanha-la, devido ao quadro clínico da RN quanto à condição de prematuridade, a de 
muito baixo peso e pelos indícios da atuação de potentes estressores interferindo na vivência 
da família, diante da hospitalização do RN. 
Os pais de Raziel são procedentes de um município do sul de Santa Catarina, vivem 
em união estável e tem outros dois filhos pequenos. A mãe tem 22 anos e é do lar; o pai, 27 
anos, trabalha como chapeador. 
A proximidade das acadêmicas com a mãe de Raziel facilitou a adesão da família à 
proposta de participação no trabalho, devido ao tempo que as acadêmicas vinham prestando 
cuidados ao RN. 
Além do quadro clínico de Raziel, outro motivo que incentivou a seleção da família 
foi o fato de que dois outros filhos, ainda pequenos, permaneceram em casa aos cuidados da
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avó matema. Situação esta, até então nao trabalhada pelas acadêmicas e que se caracterizava 
pela presença de estressores que afetavam, em diferentes instâncias, o sistema RN em terapia 
intensiva-família. Cabe ressaltar que tanto os membros da familia que acompanhavam o RN 
ao longo da intemação, quanto os que permaneciam em casa, fazem parte do referido 
sistema. 
Acompanhamos Raziel e sua família num total de 15 dias, realizando o processo de 
enfennagem. 
No dia-a-dia com as famílias dos RNs intemados, procurou-se estreitar as relações e 
demonstrar segurança nas ações realizadas, estimulando a participação dos membros 
presentes a fim de conquistar sua confiança, o que daria credibilidade à atuação das 
acadêmicas. 
Transitando mais livremente pela Unidade e entre as famílias, verificamos que, com o 
passar do tempo, as mães passaram a confiar em nossa atuação e, cada vez mais, 
aproximaram-se interessadas no nosso trabalho, através das solicitações e questionamentos a 
nós direcionados. Essa interação aconteceu com todas as mães presentes no “Hotelzinho” e 
não somente com aquelas com quem trabalhávamos. Entre as mães ficou estabelecida uma 
rede de informações que, sem dúvida, influenciou na aceitação da nossa presença ali. Muitas 
vezes pudemos experimentar o papel de intermediárias na relação entre as mães e os 
integrantes da equipe em função de uma certa “neutralidade” diante da relação RN-família- 
profissionais. O fato de estarmos presentes no trabalho da unidade, sem oficialmente 
representar a equipe, nospennitia um diálogo mais aberto com as mães. Em razão disso, elas 
nos colocavam suas dúvidas, anseios e sugestões. Por vezes, lançavam mão dessa estratégia 
por receio de comunicar-se com a equipe e causar com isso algum tipo de constrangimento. 
A seguir, apresentamos o quadro geral de identificação dos RNs intemados na UTI 
Neonatal e que foram acompanhados por nós para a realização do processo de enfermagem.
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RN Raphael Gabriel Miguel Raziel 
Sexo M M M F 
Idade 33 s 30 s 4d 30 s 4d 30 s 
Gestacional 
C lassificação RN PT/ PIG RNPT/AIG/MBP RNPT/AIG/BP RNPT/PIG 
Neonatal 
Diagnóstico Prematuridade; baixo Prematuridade; baixo 
peso. peso; desconforto 
respiratório; hemorragia 
de matriz - germinativa 
grau I; infecção 
perinatal. 
Prematuridade; baixo 
peso; _ desconforto 
respiratório; hemorragia 
de matriz germinativa grau 








Posição do RN V I(Gemelar I) I(Gemelar Il) III 
na família 
Data de 03/04/2003 20/04/2003 20/04/2003 04/05/2003 
admissão 
Data da alta 23/04/2003 Intemado até a presente Intemado até a presente Intemado até a 
data data presente data 
Dos quatro processos assistenciais realizados durante a prática selecionamos dois para 
enriquecer o relato de nossa vivência com RNS em terapia intensiva e suas famílias. O 
primeiro exemplo é referente ao RN Raphael e sua família e o segundo exemplo, ao RN 
Miguel e sua família. Para cada exemplo de processo, selecionamos a seqüência 
correspondente a três dias de evolução. Assim, o exemplo do processo de Raphael e sua 
família contempla o terceiro, o quarto e o quinto dias de evolução; o exemplo do processo de 
Miguel e sua família engloba o primeiro, segundo e terceiro dias de evolução. 
O leitor perceberá que cada diagnóstico recebeu uma muneração. Entretanto, sempre 
que cada um deles ia sendo resolvido - ou seja, que os resultados advindos da implementação 
das metas planejadas para eliminar o problema iam sendo considerados positivos, - os 
diagnósticos (e portanto, os números) iam sendo eliminados da lista. Assim, perceber-se-á 










































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Realizar o processo de enfermagem com RNs em terapia intensiva e suas famílias, 
com base no Modelo de Sistemas de Betty Neuman, possibilitou as acadêmicas desenvolver a 
habilidade de observar e assistir ao sistema RN-família considerando os subsistemas a ele 
relacionados. 
Essa abordagem permite ao enfermeiro, em sua prática, transcender a visão limitada 
do modelo biomédico, que tem seu foco voltado para a questão biológica e mecanicista, 
dificultando a atuação multidimensional e multidisciplinar. 
O modelo de Betty Neuman estimula o enfermeiro a realizar sua prática em conjunto 
com o sistema. No caso, a família do RN em terapia intensiva. 
A abertura do olhar para uma outra metodologia de assistência nos provocou ao 
questionamento acerca da sua aplicabilidade na prática e estimulou a empreender na busca de 
novos caminhos que resultassem na melhoria da qualidade de assistência. 
Foi possível renovar nossa concepção a respeito do significado do processo de 
enfermagem. Ao final do estágio já nos percebíamos capazes de avançar por entre as etapas 
do processo, percebendo-as como dinâmicas. 
No momento em que assumimos o compromisso de trabalhar com a Teoria de 
Sistemas de Betty Neuman estávamos cientes do enfrentamento de desafios que surgiriam na 
nossa trajetória de desenvolvimento da prática assistencial. Dentre eles, destacamos a 
formulação dos diagnósticos a partir da identificação de forças estressoras atuantes sobre o 
sistema RN em terapia intensiva-família. 
A dificuldade maior ficou evidente no momento da elaboração dos diagnósticos pela 
necessidade de adequá-los à linguagem da teoria em estudo. 
Durante a maior parte do nosso curso trabalhamos com base em uma única teoria. 
Essa proposta diferente, surgida por ocasião do trabalho de conclusão de curso, permitiu uma 
abertura de visão que despertou nossa capacidade crítica e também evidenciou a 
possibilidade de associar diferentes vertentes. 
A teoria é essencial para guiar e fundamentar o enfermeiro em sua prática assistencial 
e sua escolha envolve também a expectativa que se tem acerca do alcance que ela pode 
proporcionar ao desenvolvimento do processo de enfermagem. Dessa forma, a teoria de Betty 
Neuman representa a valorização de todas as variáveis que compõem 0 sistema, o que 
permite ao enfenneiro promover uma assistência integral a partir da implementação de cada 
etapa do processo de enfennagem. 
Em nossa prática vivenciamos a concretização do que inicialmente víamos apenas 
como um plano: aplicar o processo de enfermagem e compreender ao longo de sua
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realização, as formas de enfrentamento do sistema RN em terapia intensiva-família, frente 
aos estressores que sobre ele pudessem estar atuando, bem como o papel da enfennagem no 
estímulo a este enfrentamento. 
Dessa forma, a aplicação do Modelo de Sistemas de Betty Neuman, no 
desenvolvimento do processo de enfermagem em conjunto com as famílias, bem como dos 
demais profissionais da Unidade Neonatal, impulsionou-nos para o exercício da busca e 
construção do conhecimento científico. 
O resultado da prática assistencial nos tomou seres mais completos, capazes de 
compartilhar conhecimentos, contribuindo para a transformação da realidade e, 
conseqüentemente, para a construção do saber na área da enfermagem neonatológica. 
Reflexões sobre o alcance do objetivo 
Conquistar a confiança das famílias e a credibilidade da equipe da Unidade Neonatal 
fez com que o processo de enfermagem fosse desenvolvido além de nossas expectativas 
quanto aos critérios de alcance deste objetivo. 
Consideramos que este objetivo tenha sido alcançado não apenas por termos superado 
o número de famílias acompanhadas para o desenvolvimento do processo de enfermagem, 
mas principalmente pela amplitude de relações criadas durante a vivência. 
É importante planejar estratégias para nortear o desenvolvimento da prática 
assistencial. E, mesmo quando não se concretiza a estratégia previamente estabelecida, é 
preciso ter em mente que a impossibilidade de sua realização na prática, serve de estímulo 
para a busca de novas estratégias, deixando de ser uma barreira intransponível. 
Um forte sinal de confirmação do alcance deste objetivo foi a freqüência com que as 
acadêmicas eram solicitadas pelas famílias para auxiliar nos cuidados aos RNs, esclarecer 
dúvidas a respeito de procedimentos e da própria condição clínica dos bebês, além de uma 
convivência amistosa e rica no que tange a experiência de vida que cada um dos envolvidos 
(acadêmicas, famílias, profissionais) puderam adquirir no período. 
6.5 O PROCESSO DE DIAGNOSTICAR OS ESTRESSORES 
Declaração do objetivo 5 
Diagnosticar os estressores interpessoais, extrapessoais e intrapessoais de RN intemado em 
UTI Neonatal e sua família.
90 
Descrição das ações relacionadas ` 
Para o alcance desse objetivo utilizamos muito especialmente o conhecimento da Teoria 
de Sistemas, de Betty Neuman. Assim, pudemos identificar, e de certo modo, classificar e 
avaliar as variáveis afetadas pelos estressores que atuam sobre o RN intemado em UTI 
Neonatal e sua família. 
A prática assistencial foi um exercício para que nossa habilidade na observação e 
registro de dados fosse desenvolvida. Isto se dava principalmente, e com intensidade, no 
momento do levantamento de dados, pois quanto mais completo e -fiel, maior segurança 
teríamos na fonnulação dos diagnósticos, estabelecimento de metas e avaliação dos resultados. 
Com o domínio do suporte teórico fundamentado na Teoria de Sistemas de Betty 
Neuman e a organização do registro de dados foi possível atingir grande parte deste objetivo. 
Ao longo do tempo desenvolvemos uma percepção maior que permitiu refletir, criar e 
implementar metas de enfermagem junto ao sistema RN intemado em UTI Neonatal - família. 
A fase do levantamento de dados ocorreu ao longo do desenvolvimento da prática 
assistencial mediante contatos diários com os RNS e suas famílias. Para a coleta de dados as 
acadêmicas se instrumentalizaram de dois roteiros que as auxiliaram na identificação dos 
estressores. 
Para poder cuidar/assistir/trabalhar com a família a enfermagem precisa dispor de um 
instrumental que a possibilite interagir com a família; levantar suas necessidades, planejar 
ações em conjunto com a mesma; acompanhar e avaliar os cuidados realizados (ELSEN et al, 
1998). ' 
A partir da aceitação das famílias em participar do estudo, foram realizadas entrevistas 
com as mães que pemoitavam no “Hotelzinho”, juntamente com algum outro membro da 
família do RN que pudesse estar visitando o hospital. Nessas entrevistas foi aplicado o 
“Instrumento para levantamento de dados com a família do neonato em terapia intensiva”. 
As entrevistas eram realizadas, geralmente, no “Hotelzinho” ou em alguma das salas de 
reuniões da Unidade Neonatal, por uma ou mais. Procurou-se agendar as entrevistas em 
horários que fossem convenientes a entrevistada, respeitando suas atividades e disponibilidade 
de tempo em nos atender. Na ocasião da entrevista eram apresentados o termo de 
consentimento livre e informado e a autorização para realização de registros fotográficos da 
prática assistencial na Unidade Neonatal. Cada entrevista foi gravada em fita K-7 sob 
autorização dos entrevistados e, a partir da transcrição identificavam-se os estressores ocultos, 
conhecidos, revelados pela família ou identificados pela enfermeira para posterior fomiulação 
dos diagnósticos de enfennagem.
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Percebemos que cada família entrevistada reagiu diferentemente a solicitaçao do 
consentimento livre e informado, através da assinatura de um documento. Essa atitude formal, 
por vezes, reprimiu os participantes, gerando reações de desistência do compromisso e também 
sentimentos adversos como declarado por uma participante: Mas esse papel não significa que 
estou sendo 'cobaia ' né? 
A ansiedade das acadêmicas e a preocupação em garantir com premência, os aspectos 
éticos do estudo, provocou a atitude precipitada de apresentar o termo de consentimento a uma 
das famílias antes mesmo de um contato mais efetivo e esclarecedor acerca da proposta do 
estágio. Isso prejudicou nossa interação com a família, inicialmente. Seria possível rasgar 
aquele papel? Pois conversei com meu marido e ele não aceitou participar. Por mim não tem 
problema, mas e ele que não quer, entende? 
Entretanto, em outra situação em que a entrevista havia sido realizada com o casal, foi 
possível perceber que a família sentiu-se valorizada em participar do estudo, pedindo para 
fotocopiar o termo de consentimento assinado para guardar como lembrança, conforme 
declaração: “você pode tirar um xerox desse papel? [...] Nós gostaríamos de guardar para 
mostrar a eles, quando forem maiores, que participaram de uma pesquisa quando eram 
pequenos Assim, percebemos que no decorrer da prática fomos aprimorando também nossas 
atitudes éticas em relação às famílias e que a entrevista é um instrumento importante para a 
coleta de dados. 
No processo comunicativo desenvolvido a partir da entrevista surgem momentos em 
que se faz necessário lançar mão de criatividade e sensibilidade na busca da verdade de cada 
membro envolvido, além do respeito e ética diante das diferentes opiniões, expressões e 
culturas, manifestada em cada experiência. Portanto, não basta somente conhecer e 
compreender o método e técnica de entrevista, mas reconhecer que ouvir oportuniza o melhor 
guiar do instrumento utilizado, a fim de alcançar os objetivos que se deseja, ou seja, a obtenção 
de dados úteis ao estudo (GAUTHIER, 1998). 
Concomitantemente a realização da entrevista e nos dias subseqüentes a ela, 
mantivemos contato com as famílias na Unidade Neonatal, através de conversas informais, 
sobretudo quando as mães iam alimentar os RNS. Eventualmente, conversávamos com as mães 
no “Hotelzinho”. Além disso, o exame físico que a maioria das vezes se resumiu ao exame das 
mamas, foi realizado durante os horários de amamentação dos RNs ou quando as puérperas 
solicitavam auxílio das acadêmicas para a ordenha de leite materno, obtendo dessa forma dados 
referentes as condições físicas das puérperas. Devido às famílias, em sua maioria, procederem
92 
de municípios fora da grande Florianópolis, a estratégia de Visita Domiciliar não foi utilizada 
para fins de levantamento de dados. 
Os dados referentes aos RNs internados foram coletados pela observação direta e exame 
fisico realizado durante os cuidados prestados tanto pela mãe quanto pelas acadêmicas ou 
membros da equipe, com base no roteiro para coleta de dados do RN internado em terapia 
intensiva, previamente elaborado. As leituras dos prontuários também contribuíram para 
completar as informações a respeito da evolução clínica dos RNs. As acadêmicas também 
utilizaram Diário de Campo para realização de registros da prática assistencial com RNs em 
UTI Neonatal e famílias, conforme havia sido previsto no projeto. 
Todas essas estratégias contribuíram para a identificação dos estressores atuantes sobre 
o RN, considerando além de nossa observação, aquelas referências feitas também pela família. 
Os dados levantados, ou seja, os estressores apontados foram inicialmente transferidos 
para o “Instrumento de acompanhamento assistencial ao RN e sua família” da forma como 
eram coletados, sem uma elaboração de diagnóstico. Destacamos aqui o exemplo: não dormiu 
bem. 
Percebendo a superficialidade inicial, que não apontava o tipo de estressor e nem a 
natureza da variável, sentiu-se a necessidade de aprimoramento para a utilização desse 
instrumento passando-se a elaboração e formulação de diagnósticos relacionando ao contexto 
geral, no qual o sistema RN - família estava inserido, e caracterizando a ação diante da atuação 
do estressor. 
Para facilitar a compreensão do processo de elaboração diagnóstica que desenvolvemos 
destacamos a seguir, dois exemplos: 
- recusa alimentar relacionada à fadiga respiratória, caracterizada por taquipnéia e pausa na 
sucção ao estímulo com dedo enluvado e seringa com leite; 
- impaciência diante da imprevisibilidade da alta hospitalar, relacionada à incompreensão dos 
motivos que mantém o RN internado, caracterizado por relato de esgotamento físico e 
psicológico. 
À medida que os diagnósticos iam sendo fonnulados, eram ordenados com numeração 
decimal para organização dos registros feitos pelas acadêmicas, conforme já pontuamos no 
item precedente. A lista de prioridades foi baseada na ordem de ocorrência dos diagnósticos. 
Na evoluçao diária do processo de enfermagem relativa ao sistema RN família, caso 
houvesse a identificação de reincidência de um estressor que provocasse reação semelhante 
àquela manifestada em ocasião anterior, as acadêmicas o identificavam através do termo
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“repetição do estressor de número...”. A utilização desse termo teve como função referenciar o 
diagnóstico relacionado àquele estressor previamente elaborado. 
Como recurso para a organização dos registros feitos pelas acadêmicas optou-se por 
diferenciar por cores os diagnósticos relacionados ao RN (verde) e a família (vermelho). Esse 
recurso evitou modificações no conteúdo do instrumento utilizado, facilitando a visualização 
mais direta da presença de diagnósticos referentes à atuação de estressores tanto sobre o RN 
quanto sobre sua família, tornando evidente a existência de subsistemas. Entretanto viu-se a 
necessidade de alterar a estrutura do instrumento ampliando o mesmo em tamanho. Isto ocorreu 
porque no início da aplicação do processo de enfermagem com os RNs e famílias as 
acadêmicas identificaram um grande número de estressores, que resultou na elaboração de 
diversos diagnósticos. Esse período coincidiu com o início da internação dos RNS 
acompanhados, o que nos levou a pensar que a redução do aparecimento de outros diagnósticos 
estaria ligado provavelmente, a redução da ação dos estressores sobre o sistema RN-familia, 
devido a proximidade da alta hospitalar. 
Neste objetivo só não foi contemplada a estratégia de inclusão do nosso instrumento no 
conjunto de impressos para registro dos profissionais do setor, de modo a fazer parte do 
prontuário do RN. O intuito dessa estratégia, quando elaborarnos a proposta inicial, era de 
possibilitar a aproximação entre a teoria das Necessidades Humanas Básicas, de Wanda de 
Aguiar Horta, que fundamenta a metodologia da assistência do HU, com o Modelo de Sistemas 
de Betty Neuman, através da proposta das acadêmicas. No entanto, a estratégia não pôde ser 
realizada em função do tempo dependido na adaptação das acadêmicas para desenvolvimento 
da metodologia e registros. Destacamos aqui que essa estratégia não foi levada a efeito apenas 
em função de nossa pouca experiência com a teoria e não em função de alguma resistência que 
porventura houvesse com relação à equipe de saúde da UTI. Conforme já relatarnos, esta 
sempre se mostrou aberta às nossas proposições e atenta às nossas necessidades. 
No que se refere aos estressores que atuam sobre o RN internado em terapia intensiva 
verificou-se que as variáveis mais afetadas são a de natureza biológica e a de desenvolvimento, 
principalmente pela ação de forças estressoras ñsicas e fisiológicas. 
Quanto ao tipo de estressor, o mais freqüente é o intrapessoal justamente pela relação da 
condição de prematuridade e das complicações associadas a ela. A imaturidade fisiológica e 
física do RNPT o torna mais susceptível a ação de estressores intrapessoais, favorecendo a 
ocorrência de complicações que acentuem o risco na sua adaptação a vida extra-uterina. 
Complicações estas como: desconforto respiratório, dificuldade na regulação térmica e no 
controle ponderal, alterações metabólicas e imaturidade do sistema sensorial. Birch e O'Connor
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(2001) corroboram esta idéia ao dizerem que a imaturidade de recém-nascidos pré-temio 
juntamente com muitas complicações sistêmicas associadas do nascimento prematuro colocam 
o bebê em risco significativo para perdas visuais permanentes. 
A internação do RN na UTI Neonatal submete-o também a ação de estressores 
interpessoais. haja vista o grande número de procedimentos dolorosos e maiiuseios que 
pemieiam o processo terapêutico e assistencial. Segundo Sicone (2000). os recém-nascidos 
prematuros demonstram respostas similares ou mesmo mais intensas do que as obseivadas em 
crianças mais velhas e adultos. uma vez que já possuem os componentes anatômicos. 
neurofisiológicos e hormonais necessários para sentir a dor. “O limiar sensorial refere o nível 
de estimulação que uma criança pode tolerar sem mostrar sinais de estresse ou desorganização” 
(Mc GRATH; CONLIFFE-TORRES. l99ó. p.373). Todavia. o próprio ambiente de UTI 
Neonatal acaba por gerar estímulos nocivos desnecessários ao RN. sejam eles acústicos. 
visuais. táteis ou vestibulares. Dessa forma, a hiperestimulação sensorial pode ser considerada 
uma força estressora do tipo extrapessoal que abala o sistema RN em terapia intensiva. 
(Ambiente da UTI Neonatal) 
(` om base na Teoria de Neuman. podemos argumentar que a atuação de um ou mais 
estressores pode se dar concomitantemente sobre 0 sistema. No desenvolver da prática 
assistencial percebeu-se que estressores tanto podem atuar especificamente sobre o subsistema 
RN ein terapia intensiva quanto sobre o sistema RN-família. 
Quanto à família dos RNs internados em UTI. percebeu-se que forças estressoras de 
diferentes tipos abalam este subsistema. afetando principalmente as variáveis de natureza 
biopsicossociais. 
Dessa maneira. verificou-se que as mães que vivenciam o período de puerpério sofrem a 
ação de estressores intrapessoais. relacionados principalmente ao processo de aleitamento 
matemo. manifestando-se fisicamente pela presença de fissuras mamilares. dor e
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ingurgitamento mamário. Nessa situação, o estressor intrapessoal acaba afetando a puérpera 
também psicologicamente. Isso se manifesta por sentimento de incapacidade, impotência, 
ansiedade e insegurança para amamentar. 
O desespero dos pais perante a internação do filho em terapia intensiva toma clara a 
atuação dos estressores interpessoais. Além dos sentimentos gerados pela situação como o 
medo e a insegurança em tocar o corpo do bebê na incubadora, a ansiedade pela recuperação e 
alta hospitalar e pelo ganho de peso do bebê, os pais experienciam mudanças no 
relacionamento intrafamiliar em virtude do distanciamento entre os cônjuges e os demais 
membros da família. 
A mãe, que permanece acompanhando o filho no hospital, deseja estar ali com o seu 
bebê, mas ao mesmo tempo sente-se deslocada, desejando sair dali o quanto antes. Em 
decorrência do estresse gerado pelo “confinamento” da mãe do RN no ambiente hospitalar e da 
sobrecarga emocional e fisica a que esta submetida, toma-se essencial que ela mantenha 
contato com os demais membros da família, mesmo que esporadicamente. 
Conforme Gemiaro (1996), devido ao papel absolutamente crucial que a mãe e a família 
do RN de baixo peso e muito baixo peso possuem na otimização da saúde da criança, é 
importante notar que em períodos de crise no crescimento e desenvolvimento da criança, a mãe 
pode passar por problemas de saúde. A enfermagem precisa, portanto, estar apta a identificar os 
estressores atuantes tanto sobre a mãe como sobre o RN, considerando ambos como 
subsistemas do sistema RN-familia. 
A dificuldade no desempenho dos papéis parentais devido situação de crise vivenciada 
pela família do RN em terapia intensiva, evidencia a influência de estressores intrapessoais 
sobre a variável social. 
Pelas circunstâncias que envolvem o processo de intemação do RN, a figura patema 
tende a ficar fisicamente distante do hospital. Esse fato favorece a dificuldade no desempenho 
de seu papel, encarregando-o de manter as atividades relativas à dinâmica familiar com o 
compromisso empregatício e o cuidado com os demais filhos. 
A admissão do RN na Unidade Neonatal não ocorre isolada dos eventos familiares. É 
preciso considerar que a família continua desempenhando suas funções mesmo fora do hospital 
(Mc GRATH; CONLIFFE-TORRES, 1996, p.373). Dessa fonna, o cumprimento das tarefas 
relativas ao emprego, bem como os demais aspectos que justificam a ausência patema no 
ambiente hospitalar, como a barreira geográfica e as condições financeiras, constituem forças 
estressoras extrapessoais. Estes, por sua vez, podem contribuir para atuação de estressores 
interpessoais na família, pois “a cotidianidade mostrada pela família sinaliza um processo
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nascido prematuro, doente, de risco e hospitalizado, submete-o a estressores de diversas 
naturezas e tipos, suscitando metas de enfermagem nos três níveis de prevenção, uma vez que 
os estressores podem abalar qualquer uma ou mais linhas de defesa do sistema RN em UTI 
Neonatal. Também observamos que quanto mais freqüente e intensa sc dava a atuação do 
estressor, maior era a necessidade de ampliar as metas para os níveis secundário ou terciário, a 
fim de que fosse possível combatê-lo devido a crescente instabilidade do sistema. Também 
outros estressores identificados como ameaçadores da linha flexível e normal de defesa do 
sistema, exigiram metas de nível primário. Como exemplo podemos citar as metas traçadas 
para minimizar a dor e o estresse físico dos RNs através de medidas de conforto durante a 
realização de procedimentos invasivos e/ou dolorosos. 
Confortar o RN antes, durante e após a realização dos procedimentos dolorosos, através 
de medidas como respeitar a seqüência de estímulos, fazer contenção céfalo-caudal, oferecer 
dedo enluvado embebido em leite materno ou glicose para a sucção não-nutritiva durante o 
procedimento, permite não apenas amenizar o estresse fisico e a dor no recém-nascido, mas 
também estresses fisiológicos que possam prejudicá-lo tanto de forma imediata em seu quadro 
clínico (por exemplo, taquicardia, taquipnéia, queda na saturação de oxigênio), quanto de 
forma tardia em seu crescimento e desenvolvimento. Segundo Guinsburg (2002, p.5) 
a experiência cumulativa de efeitos dolorosos, estresse, angústia e dor crônica é um 
dos aspectos que mais se destacam no meio ambiente extra-uterino, podendo alterar a 
diferenciação do sistema nervoso central e afetar muitos aspectos do 
desenvolvimento posterior. Essa exposição precoce à dor pode alterar o 
desenvolvimento cerebral do bebê e afetar as aquisições neurológicas, emocionais e 
cognitivas posteriores. 
Quanto às metas de níveis secundário e terciário planejadas e implementadas, citamos 
aquelas referentes ao excesso de manuseio e hiperestimulação sensorial dos RNs em terapia 
intensiva. Menezes (2003, p.5) colabora ao dizer que “devemos ter sempre em mente a 
preocupação de diminuir o nível de estresse nas manipulações e cuidados que, se repetidos com 
freqüência, podem atrapalhar o seu crescimento e desenvolvimento”. 
Cuidados realizados no banho do bebê com mais de 1500g, por exemplo, enrolando-0 e 
colocando-o nmna banheira com água morna, de modo que seu corpo fique submerso até o 
pescoço, promove conforto, contenção e proteção ao RN, reduzindo 0 nível de manipulação 
durante o procedimento. O excesso de manipulação nos bebês, principalmente nos prematuros 
e de baixo peso, gera estresse e afeta suas fimções reguladoras, exigindo do seu organismo 
maior demanda energética para que se mantenha estável.
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Segundo Mc Grath e Conliffe-Torres (1996, p.378), “durante os procedimentos muitas 
intervenções podem ser utilizadas para reduzir o estresse e conservar energia”. Sobre as 
medidas de conforto nos procedimentos e medidas que buscassem a redução da 
hiperestimulação sensorial dos bebês, as acadêmicas traçaram como meta elaborar material 
informativo, buscando atrair a atenção dos cuidadores (equipe e famílias) na prevenção do 
estresse nos RNS em terapia intensiva. Foram confeccionados cartazes coloridos, com 
personagens infantis e mensagens relacionadas às necessidades dos RNS quanto a prevenção da 
dor, do excesso de manipulação, dos ruídos e da luminosidade no ambiente da UTI. Os cartazes 
foram propositadamente expostos próximos das incubadoras e berços aquecidos, tanto na sala 
de cuidados intensivos, quanto na de cuidados intermediários a fim de atentar visualmente os 
prestadores de cuidados, relembrando-os e conscientizando-os sobre a importância de se adotar 
tais medidas ao se aproximarem dos bebês. Consideramos esta altemativa uma meta planejada 
em conjunto com a equipe e famílias. Ao se depararem com os cartazes expostos nas salas, 
algumas mães expressaram-se imediatamente: ficou legal porque estava precisando colorir 
mais a sala e também porque é importante saber dessas coisas (Mãe de Gabriel e Miguel). 
Gostei muito daquele ali! (Mãe de Raziel). 
Em resposta, verificamos a aceitação da equipe e uma mudança geral de atitude que nos 
estimulou ainda mais durante o trabalho, não só pelo retomo, mas também pela comprovação 
da aplicabilidade em beneficio de uma assistência total e de qualidade. Todavia, no cuidado ao 
RN em terapia intensiva e sua família, espera-se que sejam planejadas ações de enfermagem 
que estimulem a reação do sistema às forças estressoras as quais está submetido. Cabe ressaltar 
que todas as medidas de conforto aos RNS internados na UTI Neonatal foram incorporadas pela 
equipe e pelas famílias, estando estas representadas, na maior parte das vezes, pela mãe. 
Contudo, as famílias foram estimuladas a prestar cuidados aos RNS e também orientadas sobre 
as situações que levam ao estresse do bebê. 
A presença freqüente da mãe na UTI Neonatal, bem como a prestação de cuidados 
matemos ao RN intemado confinnam a importância do relacionamento psicoafetivo do bebê 
com sua farnília. “O que se acredita ser essencial à saúde mental é que o bebê e a criança 
pequena tenham a vivência de uma relação calorosa, íntima e contínua com a mãe, na qual 
ambos encontrem satisfação e prazer” (BOWLBY, 1998, p.l3).
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(Presença freqüente da mãe na UTI Neonatal) 
Nem sempre a enfermeira neonatal percebe o fato de que o seu modo de cuidar 
constitui-se num exemplo para as famílias na UTI Neonatal. Isso é um trunfo para que a 
enfermeira estimule a interação pais-RN já que as famílias confiam na sua habilidade em 
assistir aos bebês (Mc GRATH; CONLIFFE-TORRES, 1996). 
Entretanto, podemos também observar que a vivência da hospitalização do RN traz à 
família situações angustiantes e estressantes, vinculadas às medidas terapêuticas do filho, 
interação com profissionais da equipe e adaptação às rotinas da Unidade e ambiente hospitalar. 
Dessa forma, emergem estressores que precisam ser enfrentados pela família. Para que isso 
ocorra, a enfemieira planeja e implementa ações junto à família, visando fortalecer e integrar o 
sistema num todo, mesmo que o estressor atue especificamente sobre um dos membros da 
família. 
Tentar compreender as emoções dos pais de bebês prematuros implica necessariamente 
experimentar passo a passo suas vivências e compreender uma realidade afetiva extremamente 
abalada (ROSSEL; CARRENO; MALDONADO, 2002). 
Em nossa experiência, as metas de enfermagem foram, em sua maioria, direcionadas à 
mãe do RN em terapia intensiva, pois é o membro da família que permanece acompanhando-o 
no hospital. Os motivos que justificam 0 acompanhamento feito pela figura matema ao RN 
intemado na UTI Neonatal parecem ir além dos aspectos legais que garantem este direito à 
criança. Trata-se dos aspectos sociais que rondam os papéis parentais, tendo sido por muito 
tempo a mãe, a principal responsável pelo crescimento e desenvolvimento dos filhos, 
independente da situação em que estes se encontrassem, oferecendo-lhes atenção, amor, 
alimento e proteção. No entanto, as mudanças sociais vêm interferindo no desempenho dos 
papéis parentais e a figura patema tem conquistado seu espaço também no cuidado aos filhos. 
Um exemplo disso nos serviços de saúde é possibilidade de realização do Método Mãe
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Canguru com os RNS intemados em UTI Neonatal, tanto pela mãe quanto pelo pai. Dessa 
forma, ambos podem promover o crescimento e desenvolvimento do RN. O contato pele a pele 
beneficia o sistema RN-família e constitui-se numa intervenção centrada na família e simples 
de ser implementada (Mc GRATH; CONLIFFE-TORRES, 1996). 
(Mãe e pai em contato pele a pele com os RNs) 
Dentre as principais metas planejadas e implementadas para o enfrentamento de 
estressores pela família, destacam-se aquelas cujo objetivo era de favorecer o vínculo afetivo 
com o bebê, seja estimulando a família para os cuidados de higiene e conforto na Unidade, seja 
promovendo o contato fisico dos pais com o bebê na incubadora, através do toque adequado e 
do contato pele a pele, através da posição canguru. Rossel, Carreño e Maldonado (2002) 
revelam em seu estudo que ao oferecer maiores oportunidades de contato fisico mãe-filho, 
fortalecem-se os vínculos afetivos e a mãe se mostra otimista e valorizada.
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(O contato fisico do pai com o bebê na incubadora) 
Foi respeitando o tempo de cada família, os sentimentos e a compreensão de cada um 
dos pais que buscamos aproximá-los de seus filhos, promovendo o reconhecimento deles pelos 
pais e o reconhecimento da sua família pelo RN. Estes momentos foram muito especiais e se 
tomarão inesquecíveis em nossas mentes. Sentimo-nos extremamente gratificadas por 
podermos acompanhar mães e pais com seus bebês no colo pela primeira vez, assistir a um 
cenário de interações tão fortes e sinceras e observar o verdadeiro sentido de amar a um outro 
ser, de o querer bem e desejar protegê-lo. 
Outro exemplo de uma meta traçada junto às mães estava relacionada ao incentivo e 
manejo do aleitamento matemo. Este processo é permeado de dificuldades e estressores que 
afetam tanto a mãe quanto ao RN como seres participantes da amamentação. 
A imaturidade do recém-nascido, no que se refere aos estímulos de sucção e de 
deglutição, bem como suas condições clínicas, são fatores que interferem no desempenho do 
neonato e psicologicamente, no desempenho matemo em nutrir o bebê, gerando conflitos 
intemos e um turbilhão de sentimentos negativos que ofuscam, muitas vezes, o desejo e a 
disposição em amamentar. Silva (1994) apud Silva (2000, p.245) revela que 
a prática da amamentação estabelece uma interação básica entre mãe e filho, que 
implica na percepção e efeitos da linguagem corporal da criança sobre a mãe. Desde 
o princípio mãe passa por um processo de aprendizado para conhecer e compreender 
a linguagem do recém-nascido. As manifestações de comportamento deste tem 
grande impacto sobre a forma como a mãe constrói o significado da experiência de 
amamentar e como ela se vê praticando a amamentação. E através da interpretação 
dada a estas manifestações que a mãe se percebe segura ou insegura, quanto a sua 
capacidade de garantir a alimentação da criança.
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Desta forma, as acadêmicas confeccionaram um painel com intuito educativo, intitulado 
“Amamentaçãoz um processo de aprendizagem”, contendo um desenho sobre a anatomia da 
mama com os respectivos nomes de algumas estruturas mamárias e também figuras referentes à 
pega mamilo-areolar correta e incorreta. Com esta altemativa buscamos trazer um recurso 
visual às mães em aleitamento materno, a fim de facilitar sua compreensão durante as 
orientações realizadas pela equipe e pelas acadêmicas. O painel permaneceu exposto na 
Unidade para que os profissionais da equipe também o usufiuíssem como recurso educativo no 
cuidado às mães e RNs, bem como em suas orientações acerca do processo de amamentação. 
(Painel “Arnamentaçãoz um processo de aprendizagem”) 
Com esta meta, procuramos trabalhar o aleitamento matemo de forma diferente, através 
da ilustração. Isto porque no período de puerpério e diante das situações novas nas quais se 
encontram ao acompanhar seus bebês na UTI Neonatal, as mães apresentam uma capacidade de 
imaginação reduzida, tendo dificuldades para assimilar todas as orientações que lhes são 
direcionadas. _ 
Pensando nisso tivemos o cuidado de acompanhá-las no processo de aleitamento, 
incentivando-as conforme o que nos demonstravam desejar, evitando ações impositivas e 
incoerentes. Não sei dizer 0 que estou sentindo. Mas 0 que adianta eu colocar ele para mamar 
se eu não estou bem? (Mãe de Gabriel e Miguel). Assim, Silva (2000, p.244) ressalva que 
a amamentação aparece nos discursos das mulheres como representações complexas 
e contraditórias, em que se percebe a ambigüidade entre o prazer e a privação, amor, 
dor e outros sentimentos que se intercalam entre a realização e o não desejado. As 
opções da mulher sobre o amamentar, se dão em um universo simbólico que reflete 
seu contexto, seu estilo de vida e forma de inserção social e cultural. 
Em algumas situações houve a necessidade de planejar metas relacionadas ao 
aleitamento materno, em conjunto com a família (puérperas, no caso) e com outros
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profissionais envolvidos no cuidado ao sistema RN-família. Estas foram situações que 
estimularam as acadêmicas para o exercício da interdisciplinaridade. 
Uma estratégia que emergiu da interação das acadêmicas com os profissionais da 
Matemidade, consistiu no compromisso de planejar e realizar as reuniões da CIAM com as 
mães do “Hotelzinho”. Essa estratégia foi importante para idealizar o enfrentamento coletivo de 
forças estressoras, ou seja, traçar metas conjuntas. 
A seguir, comentaremos sobre cada uma das reuniões planejadas e implementadas junto 
as mães dos RNS intemados. 
A partir de um convite da enfermeira Ingrid Bertoldo para participannos das reuniões 
semanais da CIAM com as mães do “Hotelzinho”, vimos à abertura de mais um espaço para 
desenvolvemros estratégias referentes ao alcance dos objetivos traçados para a prática 
assistencial, além da possibilidade de parceria com a CIAM no nosso trabalho. 
A primeira reunião que assistimos, foi conduzida pela enfermeira, sendo que todas as 
mulheres que estavam no “Hotelzinho” naquele período, inclusive uma das selecionadas para 
nosso trabalho, participaram. Observamos a maneira como a enfermeira procurou conduzir a 
reunião: inicialmente com uma breve apresentação de cada participante, dizendo nome, 
procedência e há quanto tempo estava no hospital. Nesse momento, as acadêmicas 
aproveitaram para se apresentar e também comentar sobre o tema do trabalho que estariam 
desenvolvendo durante o período de estágio. Em seguida, abriu-se discussão sobre como as 
mulheres estavam lidando com o aleitamento matemo, queixas, dúvidas e angústias. De uma 
forma bastante simples, porém com informações claras, importantes e práticas, a enfenneira 
procurava orienta-las, conversando “de mulher para mulher”. Havia o interesse por parte de 
todas as mulheres, contando sua situação atual, experiências anteriores e expectativas quanto ao 
processo de amamentação. A participação de cada uma tomava-se efetiva, à medida que a 
reunião avançava. Também foi abordada a questão do planejamento familiar, através da qual a 
enfermeira busca despertar o auto-cuidado, desfocando-as de seus bebês. Através da 
participação de uma das enfermeiras da Unidade Neonatal, foram fomecidos esclarecimentos 
de dúvidas sobre as condições clínicas e tratamento dos RNs intemados. Essa última parte nos 
chamou muito a atenção pela forma como as mães buscam tais informações, queixando-se de 
situações que dizem respeito ao relacionamento com a equipe da Unidade, uma vez que 
iniciando a internação dos RNs, elas e seus cônjuges apresentam-se extremamente ligados ao 
filho. 
Percebemos na reunião que além de trocarem infonnação, os participantes expunham 
seus problemas e juntos buscavam soluções. Dessa fomta, vimos que estas reuniões
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possibilitariam a execução de uma nova estratégia, não planejada anteriormente, mas que 
favoreceria tanto a identificação de forças estressoras atuantes, quanto o enfrentamento das 
mesmas. Assim, após a reunião, agradecemos a oportunidade de participar, comentando sobre o 
quanto a reunião trouxe contribuições a nossa proposta de prática. 
Fomos convidadas a participar das reuniões subseqüentes. Entretanto, conversando 
entre nós, decidimos solicitar a enfermeira da CIAM a abertura para que pudéssemos planejar e 
realizar as reuniões semanais durante o período de estágio. Obtivemos o consentimento da 
CIAM. Seria ótimo se vocês fizessem isso, pois para nós não tem problema algum. 
Assim, durante nossa pemianência na Unidade, realizamos ao todo, cinco encontros 
com as mães que estavam no “Hotelzinho”. Esses encontros eram realizados semanalmente, na 
5” ou 6a feira, em horário combinado com as mães, geralmente entre 9:30 e 10:30h da manhã. A 
duração dos encontros era, em média, de uma hora, devido compromisso das mães com a 
ordenha manual de leite para a alimentação dos RNs no horário das ll horas. Definíamos um 
objetivo a cada encontro, planejando para tal, diferentes dinâmicas de grupo. A questão do 
horário para realização das reuniões consistiu na nossa maior dificuldade. Brunherotti et al 
(2000, p.440) em sua experiência no desenvolvimento de atividades de lazer para pais de bebês 
de risco, revela que uma das dificuldades encontradas era “o atraso das mães nas reuniões, 
devido ao horário das mamadas dos bebês, e a falta de ânimo de algumas delas para se 
envolverem em atividades recreacionais”. Perceberam que 
a preocupação em deixar o filho para se divertir com outras atividades, temendo 
inclusive por uma possível critica advinda da equipe de enfermagem. Essa postura 
pode ser entendida, em parte, como uma decorrência de nossa cultura que não tem 
privilegiado o lazer como importante para a qualidade de vida dos cidadãos, embora 
esteja incluso no conceito de saúde explicitado no conceito de saúde da Constituição 
brasileira (Id.). 
Dessa maneira, percebemos que deveríamos adaptar as estratégias, para a efetividade 
nos encontros com as mães dos RNs. 
A cada encontro procurávamos convidar as mães e seus acompanhantes, se presentes, e 
também algum profissional da Unidade Neonatal para que o encontro pudesse envolver ambos 
lados: equipe e famílias dos RNs intemados na UTI Neonatal e também possibilitar retomo 
dessas reuniões a Unidade, contribuindo para as mudanças. 
O planejamento de cada reunião era entregue tanto à enfermeira supervisora da nossa 
prática e à orientadora, quanto para a Enfermeira Chefe da Unidade Neonatal e à enfenneira da 
CIAM, demonstrando a organização e compromisso das acadêmicas com a atividade. Essas 
reuniões foram registradas através de fotos e no diário de campo.
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A seguir comentaremos sobre cada atividade desenvolvidas pelas acadêmicas nas 
reuniões com as mães do “Hotelzinho”. 
Realizamos o 1° encontro na sala de reuniões da Unidade com a presença de quatro 
mães e as três acadêmicas. Nossa proposta era a confecção de cartazes que evidenciassem os 
sentimentos que elas experienciam no processo de acompanhamento dos filhos, intemados em 
terapia intensiva. Colocamos a proposta com três palavras-chave: HOSPITAL - FAMÍLIA - 
HOTELZINHO. Com base nessas palavras, esperávamos que cada uma confeccionasse um 
cartaz representando sua experiência. Colocamos a disposição algumas revistas para que se 
utilizassem também de figuras na elaboração dos cartazes. Com música tranqüila ao fundo, as 
deixamos por aproximadamente 5 minutos para que dessem início ao trabalho. Uma das mães 
motivava as demais para a confecção dos cartazes. 
Para nossa surpresa, um único cartaz foi elaborado. E, quando questionamos o motivo, 
as mães foram gradativamente expondo suas opiniões a respeito do significado das palavras- 
chave e também evidenciando que possuíam “coisas” em comum. 
_..__....-. 
(Primeira atividade com as mães dos RNs) 
A distância da família, o ambiente diferente do lar, o cansaço ñsico, as relações com a 
equipe, a solidão, a fragilidade, a responsabilidade, o processo de amamentação, a “quebra” da 
imagem: bebê real x bebê esperado, a preocupação com o ganho ponderal dos filhos; todos 
esses pontos têm presença marcante na experiência de cada uma das mães. Dessa forma, foi 
absolutamente justificável a sua “atuação em conjunto” para a apresentação do cartaz. Ao falar 
sobre seus sentimentos uma das mães chorou e comentou: é difícil ficar tanto tempo num 
hospital, longe da família, porque não é um lugar que traz coisas boas (mãe de Miguel e de 
Gabriel).
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No final do encontro, passando por ali, a estagiária do serviço de psicologia quis saber 
sobre a atividade, interessando-se e solicitando oportunidade para participar da próxima 
reunião.
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O cartaz foi exposto na Unidade, sob autorização das mães, por reconhecerem que seus 
sentimentos e estressores por elas apontados devessem ser conhecidos também pela equipe, 
favorecendo outro olhar a estas puérperas. Ele continha as declarações: 
eu desejo ser bem tratada e meu filho para sairmos logo do hospital. Nossa família nos espera. 
Cada experiência adquirida de cada mãe; a recompensa está no sorriso e a expressão de 
felicidade com a vitória de seusƒilhos! Nós não pensamos muito na gente, mais é neles, porque 
eles estando bem, nós automaticamente também estaremos. Hospital! Nós mães achamos que é 
diƒicilƒicar no hospital; porém juntamosforças para passar para nossosƒilhos, para ajudar na 
recuperação mais rápida dos nossos filhos. 
Vale a pena qualquer esforço pelos nossosfilhos! Cuidado: alguns tratamentos podem deixar 
vocêƒurioso. 
O segundo encontro foi realizado na sala da CIAM com a presença de seis mães, a 
enfermeira da CIAM, a enfermeira-chefe da Unidade Neonatal e uma estagiária da psicologia. 
Essa reunião teve como objetivo principal possibilitar que as mães expressassem sentimentos 
relacionados ao dia-a-dia no hospital, através de um diálogo informal. A dinâmica proposta foi 
um jogo, denominado pelas acadêmicas como “Bingo da Amizade”. 
O jogo constituiu-se de cartelas de bingo contendo palavras-chave, relacionadas a 
aspectos que pudessem trazer à tona sentimentos, experiências, depoimentos, queixas, dúvidas 
quanto à vivência cotidiana das mães no hospital, diante da intemação dos seus filhos recém- 
nascidos na UTI Neonatal. Foi denominado “Bingo da Amizade”, por tratar-se de uma 
atividade lúdica capaz de contribuir e promover uma melhor integração entre os clientes 
(mães/familiares) e profissionais, transformando o encontro num momento e espaço onde se 
pudesse compartilhar sentimentos e informações entre amigos. As palavras sorteadas foram: 
saudade; apoio; motivação; equipe e aleitamento matemo. 
(Segunda atividade com as mães: “Bingo da Amizade”)
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Esta dinâmica foi muito interessante, pois tomou a reunião bastante ativa, na qual todos 
os participantes se manifestaram e discutiram sobre os relatos emergidos das palavras 
sorteadas, parecendo realmente uma “roda de amigos”. A participação dos profissionais 
também enriqueceu a conversa com as mães, uma vez que a partir dos estressores apontados, o 
grupo todo em conjunto, acabou por planejar metas para o seu enfrentamento. 
Também aproveitamos a ocasião para apresentar o painel “AMAMENTAÇÃO: um 
processo de aprendizagem”, que já estava disponibilizado na Unidade de Neonatologia. 
Esclarecemos que o painel tinha como objetivo tomar-se um recurso educativo aos 
profissionais da Unidade na orientação as puérperas acerca do aleitamento matemo e 
amamentação, e também um recurso visual para as puérperas que acompanham seus filhos 
intemados, facilitando sua compreensão no que se refere ao processo de amamentação. 
Em virtude da necessidade de findar a reunião, realizamos uma avaliação do encontro, 
assim como em todas as outras reuniões realizadas pelas alunas. Foi-nos solicitada pelo grupo a 
continuidade do jogo na próxima semana, pois as demais palavras não haviam sido comentadas 
e referiram um clima agradável surgido durante a reunião, conforme declarou uma mãe: foi 
muito legal porque são palavras que nos fazem dizer muitas coisas e poder conversar sobre 
isso nos faz bem (mãe de Raziel). Além disso, a enfermeira da CIAM nos parabenizou pela 
iniciativa do jogo e pela realização da reunião, pedindo que deixássemos o bingo para que ela 
desse continuidade a atividade nas reuniões que aconteceriam após o término do nosso estágio. 
Para nós isso foi um resultado bastante significativo, fortalecendo nossa parceria com a CIAM. 
Então, na reunião da semana seguinte demos continuidade ao “Bingo da Amizade”. Nela 
discutiu-se a respeito das palavras sorteadas: alimentação, ansiedade, dúvida, medo, 
insegurança. 
O mesmo grupo de mães do “Hotelzinho” que estava na reunião anterior compareceu ao 
terceiro encontro. Além disso estiveram presentes uma técnica de enfermagem da Unidade e o 
marido de uma das puérperas (no caso, o pai de Gabriel e Miguel). Inicialmente, o 
acompanhante pareceu intimidado, mas ao ser estimulado pelas acadêmicas, a participar 
contribuiu com depoimentos acerca das palavras que estavam sendo comentadas. Eu penso que 
se para vocês é difícil estar aqui no hospital esse tempo todo, para quem está lá fora, no caso 
nós da família, é ainda pior [...]. Às vezes, a gente tem vontade de buscar eles e levar para 
casa (pai de Gabriel e Miguel). 
A técnica de enfermagem procurou ouvir aos depoimentos das mães dos RNs 
intemados, dando sua opinião sobre alguns assuntos que foram levantados na discussão como, 
por exemplo, a questão do direito da família em ter acesso ao prontuário dos filhos: nem
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sempre nós podemos responder às dúvidas que vocês têm, mas se uma de vocês me perguntar 
algo que nao sei responder, com certeza vou buscar a resposta com o enfermeiro ou com 
algum médico para inƒormá-los. 
(Terceiro encontro com as mães e acompanhantes) 
Ao final do encontro pedimos que os participantes fizessem uma avaliaçao e apesar de 
todos terem gostado do jogo, uma das puérperas declarou: foi legal, mas acho que para a 
próxima tem que ser outra atividade, senão a gente acaba enjoando (mãe de Gabriel e 
Miguel). Isso porque a proposta das demais pessoas do grupo fora a de continuar com o bingo 
na reunião seguinte, uma vez que algumas palavras não haviam sido sorteadas na oportunidade. 
No entanto, acabaram por acatar a sugestão de planejarmos nova atividade. 
No decorrer da outra semana viemos a saber de uma dificuldade de relacionamento 
entre as mulheres que estavam no “Hotelzinho”, quanto a algumas atitudes que geraram 
descontentamento. Diante da situação apontada, identificou-se a atuação de estressores 
interpessoais atuando sobre estas mulheres. Este fato nos motivou a planejar para a reunião da 
semana (quarto encontro) uma dinâmica que visasse estimular as mães dos RNs internados a 
enfrentarem os estressores interpessoais, de forma que juntas colaborassem para o bom 
relacionamento tanto entre elas, quanto com os membros da equipe hospitalar. Trata-se da 
dinâmica da teia, que se compõe de dois momentos: no primeiro, forma-se a teia (solicitando a 
cada participante que antes de passar o novelo, fique com o fio preso em uma das mãos) e, no 
segundo, desfaz-se a teia (alertando que o novelo deve seguir a ordem inversa e que o fio volte 
a ser enrolado ate chegar a pessoa que o lançou pela primeira vez). 
A formação da teia se deu a partir de um novelo de lã que foi passado para cada 
integrante, após tecer um comentário a respeito do relacionamento vivido no “Hotelzinho”. 
Uma vez formada a teia, o integrante que recebeu o novelo por último, começou a desfazer a 
teia dando sua opinião sobre algo que poderia ser feito para melhorar o relacionamento entre
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elas e assim, sucessivamente, o novelo foi devolvido a cada um dos demais integrantes que 
também deu sua opinião. Nessa reunião participaram três mães e a estagiária do serviço de 
psicologia. Percebeu-se a partir da dinâmica que as mães apontaram aspectos positivos e 
negativos quanto à convivência no “Hotelzinho”. Positivos como: companhia. apoio, troca de 
experiências e habilidades, descontração; e negativos: bagunça, desrespeito quanto aos horários 
de descanso e alimentação. bem como um ambiente restrito a quatro paredes, sem novidades. 
No desfazer-se a teia, surgiram sugestões para melhorar o relacionamento como: evitar julgar o 
outro, respeitar as diferenças e valorizar as virtudes, buscar recursos para desenvolver 
atividades de lazer, crescer com os conflitos, manter a proximidade e o compartilhar de 
sentimentos, buscar soluções em conjunto, dialogar. 
(Quarta atividade: a dinâmica da *Teia`) 
Na ocasião ainda foi possível perceber que elas desejam manter contato. mesmo após a 
alta dos filhos; querem servir de estímulo para outras mães que venham a vivenciar situação 
semelhante, através do relato de suas experiências. Não desejam repetir a experiência e, se 
tiverem outros filhos, querem tê-los em suas cidades de origem e sem problemas de saúde. 
Querem ainda, deixar o hospital, com a certeza de que os filhos estão bem e que serão capazes 
de cuidar deles sem a equipe. Mesmo sentindo saudade do lar e tendo necessidade de voltar a 
ele para rever os outros filhos, reconhecem que sentirão saudade do convívio no hospital. A 
gente sabe que mesmo saindo daqui. vamos sentir saudades das alegrias e das tristezas []. A 
gente vai sair daqui vitoriosa []. Estoufeliz porque estou um passo ajƒrente para ir pra casa 
(mãe de Gabriel e Miguel). 
Para a última reunião (quinto encontro) que seria realizada por nós, propusemos uma 
avaliação em conjunto com as famílias dos RNs intemados na UTI Neonatal quanto a 
assistência prestada pelas acadêmicas durante o período de estágio. Aproveitamos também essa 
ocasião para informannos sobre a proximidade do termino da nossa estada na Unidade. As
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mães optaram por realizar a avaliação na fonna escrita, utilizando poucas palavras sobre 
aspectos positivos e negativos do desempenho das acadêmicas. Os bilhetes foram depositados 
numa caixa para posterior leitura pelas acadêmicas. A seguir apresentaremos algumas das 
avaliações. 
Eu gostei do trabalho das meninas. Porque elas são bem atenciosas e têm todo cuidado 
para com os bebês. De queixa não tenho queixas, comigo elas foram muito legais e atenciosas. 
Sempre oferecendo ajuda quando alguém precisava. Para mim elas foram ótimas/ Boa sorte 
para vocês. 
O tempo em que vocês nos ajudaram foi bom; fiquei muito grata pelos cuidados com 
meus filhos; sua disponibilidade em ajudar nós mães. Obrigado pela sua ajuda; espero em 
revê-las mais tarde no dia em que eu voltar para trazer meus filhos para cá, para suas 
consultas. Agradeço de coração! Boa sorte! 
São todas atenciosas, o que é de grande importância, só não gostei que uma de vocês é 
muito lenta, é eu sei que estão aprendendo que não tem muita experiência, mas mesmo assim, 
fica um toque pra que sejam mais rápidas e práticas, no mais tudo bem, que vocês sigam em 
frente, fazendo o que vocês gostam. 
A experiência foi muito boa, ter a atenção de vocês. Não tenho nenhuma reclamação 
pois são simpáticas e dedicadas ao que fazem. Parabéns. 
Após a avaliação as acadêmicas distribuíram duas mensagens de encorajamento as mães 
em gratidão e consideração à sua participação nas atividades propostas. O encerramento do 
encontro deu-se com a “terapia do abraço”. Nesse momento várias mães se emocionaram e 
choraram. Vocês vão e a gente fica [___] se Deus quiser semana que vem alguma de nós vai 
também embora (mãe de Gabriel e Miguel). Eu só queria que a 'Raziel' saísse daquela 
'casinha 'I (mãe de Raziel). 
O desenvolvimento de atividades lúdicas e de lazer junto aos pais de bebês de risco 
hospitalizados, amplia as possibilidades de estratégias pedagógicas para a profissional na área 
de enfermagem. Além de contribuir para a fonnação profissional de enfermeiros competentes 
não só tecnicamente, mas sensíveis, a humanização e integralidade da assistência, de modo a se 
constituírem em atores sociais no processo de transformação do modelo de atenção vigente nos 




(Ultima atividade com as mães dos RNs) 
Reflexões sobre o alcance do objetivo 
Consideramos que este objetivo tenha sido alcançado durante o desenvolvimento da 
prática assistencial com os RNs internados na Unidade Neonatal e suas familias, através da 
realização das estratégias previamente planejadas e também por aquelas que não havíamos 
planejado. 
A possibilidade de desenvolver atividades lúdicas com as famílias dos RNs a partir da 
parceria entre as acadêmicas e a CIAM, contribuiu para promoção do enfrentamento coletivo 
dos estressores comuns e incomuns. 
Além disso, a participação de outros profissionais atuantes na Unidade estimulou a 
atuação das acadêmicas de forma interdisciplinar. 
O planejamento e a elaboração de material informativo, disponibilizado para a Unidade 
evidencia a possibilidade de implementação de metas de enfermagem não somente em conjunto 
com as famílias, mas também em conjunto com os membros da equipe. Dessa forma, 
constatou-se a superaçao do objetivo inicial, retratando a amplitude da prática assistencial 
desenvolvida. 
6.7 A AVALIAÇAO DOS RESULTADOS 
Declaração do objetivo 
Avaliar os resultados das metas incluindo os RNs e suas famílias como validadores do 
processo de enfermagem 
Descrição das ações relacionadas 
Este objetivo estava relacionado com a quarta fase do Processo de Enfennagem, tendo 
sido alcançado através do acompanhamento diário dos recém-nascidos intemados na UTI 
Neonatal e suas familias.
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Utilizamos o instrumento de acompanhamento assistencial ao RN intemado em UTI 
Neonatal e sua família, igualmente, para verificar a eficácia das metas de enfermagem 
planejadas e implementadas junto à família, a partir dos estressores apontados e identificados. 
Dessa fonna, foi possível traçar um comparativo das evoluções diárias dos clientes, 
observando as reações dos RNs e percebendo o comportamento das famílias nas vivências 
cotidianas. 
Ao avaliarmos a ineficiência de alguma meta anteriormente planejada e implementada, 
em virtude dos resultados se mostrarem insatisfatórios, procurávamos reformular a meta em 
conjunto com a família. A reformulação de metas foi necessária também, em alguns casos, 
quando a atuação de um mesmo estressor se dava repetidas vezes ou voltava a atuar após 
certo tempo. Em alguns casos, inicialmente, optou-se em manter algumas metas, por 
acreditarmos que os resultados positivos surgiriam em questão de tempo. Entretanto, fazendo 
um balanço dos prós e contras de cada situação, buscou-se avaliar a manutenção das metas, 
optando-se em reforrnulá-las. Avaliando a eficácia das intervenções realizadas em função da 
ação das forças estressoras, verifica-se que quanto mais multidimensional for a abordagem 
dos profissionais da equipe aos clientes, melhor se dá a resposta da família e RN no 
enfrentamento dos estressores. Conseqüentemente, a necessidade de reformulação de metas 
toma-se menos freqüente. Para elucidar estas observações comentadas, apresentamos a seguir 
um exemplo: 
Estressor - Falta de autoconfiança da mãe para executar cuidados de higiene e conforto ao 
RN, caracterizada por solicitação de ajuda para assistência ao bebê. 
Meta - Auxiliar o cuidado e estimular a participação da mãe de forma gradativa, envolvendo-a 
na assistência integral de higiene e conforto do bebê. 
Meta reformulada - Valorizar a participação e o empenho da puérpera nos cuidados ao bebê, 
procurando reforçar orientações necessárias e que ainda não estavam sendo seguidas. 
Observamos que, no geral, poucas foram as metas reformuladas, sendo que a maioria 
das ações implementadas possibilitou o alcance de resultados bastante positivos, favorecendo 
a manutenção da estabilidade do sistema RN-família ou sua reconstituição. As metas foram 
cumpridas quando os resultados alcançados eram considerados satisfatórios. Todavia, houve 
situações em que os resultados esperados, ou seja, a reação do sistema RN-família aos 
estressores não puderam ser imediatamente avaliados. Geralmente, por se tratarem de metas a 
médio ou longo prazos, mantinharn-se as metas e na avaliação indicava-se com o tenno 
“aguardando resultados”.
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Apresentamos logo abaixo, um exemplo que facilita a compreensão desta observação. 
Estressor - Ansiedade do pai em retomar ao lar na companhia da esposa e filhos. 
Meta - Conversar com o pai do RN sobre a necessidade do bebê pemianecer internado, em 
virtude da prematuridade, do baixo peso e do desconforto respiratório, a fim de favorecer sua 
melhor compreensão da situação e amenizar a ansiedade da espera pela alta hospitalar. 
Avaliação -Aguardando resultado. 
No desenrolar da prática assistencial observamos que alguns estressores foram mais 
facilmente enfrentados pelos clientes. No que diz respeito aos RNs em terapia intensiva 
observamos que à medida que suas condições clínicas iam tomando-se estáveis, havia uma 
redução na freqüência de forças estressoras que os afetavam física e psicologicamente. Assim 
como, à medida que eram incorporados os cuidados de conforto ao RN durante procedimentos 
ditos “estressantes”, realizados pela equipe ou pela mãe, percebia-se que os comportamentos 
de estresse manifestados pelos RNs ocorreriam em menor escala. 
Entretanto, percebemos que os estressores mais dificeis de serem enfrentados eram 
aqueles relacionados ao ambiente da UTI Neonatal, afetando principalmente o ciclo de sono e 
vigília dos RNs. Pudemos observar que em decorrência das reformas na estrutura física da 
Unidade, a atuação do estressor ruído, por exemplo, acabou sendo exacerbada. Devido à 
redução temporária do espaço dos corredores da Unidade, a circulação de pessoas toma-se 
cumulativa nas salas de cuidados, sendo ainda mais necessário o silêncio ou redução no tom 
de voz dos membros da equipe. Não bastasse isso, as batidas de martelo e o barulho das 
máquinas utilizadas na obra, acabavam por exigir da equipe medidas altemativas para que se 
proporcionasse um ambiente calmo e tranqüilo aos RNs. Dessa maneira, introduziram-se 
cuidados anteriomiente não utilizados, ou pelo menos não implementados como ações 
rotineiras, como a manutenção das portas fechadas nas salas de cuidados e o uso de tampões 
de silicone nos ouvidos dos bebês. 
Quanto às famílias dos RNs, verificamos que os estressores mais freqüentes referem- 
se aos cuidados matemos prestados aos RNs como: banho, troca de fraldas, oferecimento da 
alimentação via sonda oro ou nasogástrica e oferecimento de complemento de leite por sucção 
não nutritiva. Inclui-se também nesta lista, aqueles relacionados à sua adaptação às rotinas da 
Unidade e à intemação do recém-nascido na UTI Neonatal. Adicionam-se a estes aspectos as 
atitudes corporais junto ao bebê, como as ações de tocá-lo, acariciá-lo e segurá-lo. Percebeu- 
se que, quanto mais estimulada e encorajada a participar dos cuidados do filho, melhor se dá a 
adaptação da mae à hospitalização e melhor a compreensão quanto às necessidades do RN 
permanecer intemado. Assim, buscou-se satisfazer ambos os lados: dos RNs quanto a
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presença das mae, e das mães quanto ao real valor de seus cuidados na recuperação de seus 
filhos. Foi através da persistência destas famílias, em acompanhar dia após dia os RNS 
intemados, enfrentando diversas forças estressoras geradas pelas situações vivenciadas, que 
acreditamos terem sido criadas tantas redes de apoio regadas de esperança e solidariedade. 
Com certeza para nós, contribuir para a sustentação das redes de apoio que fortalecem 
o sistema RN-família na busca da sua estabilidade tenha sido o resultado mais positivo de 
toda a prática assistencial. Percebemos a existência da rede de apoio familiar, onde os 
membros da família procuram dar suporte emocional através dos contatos realizados nas 
visitas ao hospital e telefonemas, apoio físico quando os membros das famílias de origem 
assumem tarefas da casa e tomam conta dos demais filhos que ficaram; e até financeiro, ao 
contribuírem na aquisição de passagens para que o pai pudesse acompanhar o bebê intemado 
e estar junto da mãe. Durante o período em que assistimos os RNS e suas famílias, acabamos 
nos envolvendo e fazendo parte, cada dia mais, da rede de apoio construída entre a equipe e as 
famílias. A partir da realização de reuniões semanais com as mães que estavam no 
“Hotelzinho”, procuramos sempre trazer algum profissional atuante na Unidade de 
Neonatologia para participar e compartilhar destes momentos com as famílias dos bebês em 
terapia intensiva. Pereira e Cretton (2002, p.6) contribuem com essa idéia ao dizerem que 
a participaçao de médicos, enfermeiros, auxiliares e funcionários nos encontros é 
importante, porque eles se colocam lado a lado com as mulheres intemas, rompendo 
a distância que muitas vezes se cria entre profissionais e assistidos. Isso contribui 
também para qualidade da permanência da mulher no hospital. 
Boehs (2001 , p. 161) também explora essa dimensão quando argumenta que 
mesmo que o integrante da equipe não reconheça a complexidade desta relação, 
pois por detrás deste familiar presente, naquele momento, estão os outros membros 
fora do hospital, que, de urna forma ou de outra estão também presentes. Por 
detrás desta relação estão as diferentes formas de família, sua dinâmica e suas 
relações. A equipe, oficiahnente, trabalha com a criança, quando, na realidade, 
precisa trabalhar com a família. 
No entanto, a pennanência das mães no hospital, vivenciando experiências 
semelhantes, mas particulares, favorece a construção de laços entre elas, laços diferentes dos 
familiares, porém que as sustentam nos momentos bons e ruins, como relatam as mães: 
unidas até que a alta nos separe! Uma levanta a outra, o que não pode é todas caírem (Mãe 
de Raziel). Hoje uma chora e outra sorri, amanhã pode acontecer o contrário (Mãe de 
Gabriel e Miguel). 
A rede de apoio entre as mães que acompanham seus RNS intemados na UTI 
Neonatal vem substituir a ausência física dos membros da família no hospital, sem substituir
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a ligação existente entre eles. A convivência mútua proporciona diversas trocas, inclusive de 
habilidades para trabalhos manuais (tricot e bordados). As acadêmicas buscaram junto às 
famílias, criar oportunidades para estas trocas, através dos encontros semanais. Segundo 
Pereira e Cretton (2202, p.6) 
a conversa entre mulheres que passam por vivências semelhantes cria espaços de 
troca. Elas passam a compartilhar suas angústias e expectativas. Isso auxilia na 
transformação do ambiente hospitalar, tomando-o menos impessoal e hostil, por 
meio da criaçao de vínculos entre as internas. 
Observamos também que alguns estressores são enfrentados pelas famílias com mais 
dificuldades, principalmente aqueles relacionados ao desempenho do papel patemo, em 
virtude da impossibilidade de pennanência do pai no hospital para o acompanhamento diário 
do RN e puérpera. Além da ansiedade do casal e familiares pela alta do RN e retomo ao lar. 
Entretanto, podemos verificar que estas dificuldades de enfrentamento aos 
estressores, pelas famílias, são superadas numa questão de tempo, principalmente quando 
saem do hospital e retomam à vida em casa, mesmo que a dinâmica familiar tenha sofrido 
mudanças com a presença do bebê. Afirmamos isso, por tennos obtidos dados compatíveis, 
através da realização de uma visita domiciliar, algumas semanas após a alta hospitalar do RN 
da primeira família acompanhada. 
Nesta visita domiciliar pudemos constatar que alguns estressores continuam atuando 
sobre o sistema RN-família, mesmo que afastados da UTI Neonatal. Estressores relacionados 
ao peso do RN e ao aleitamento materno fazem-se presentes em praticamente toda a trajetória 
do RN em terapia intensiva e preocupando os pais durante a fase neonatal e de lactância do 
filho. Este fato pode estar relacionado a situação de estresse como um todo, vivenciada pela 
família durante a internação do RN, na qual o controle ponderal diário era realizado, 
principalmente pela mãe. O ganho de peso do RN é visto pelas mães como fator decisivo 
para a alta e a manutenção do ganho ponderal é reforçada aos pais como condição para que o 
RN permaneça bem em casa, sem risco de nova hospitalização. Talvez, esse “fantasma do 
peso” tenha que ser reavaliado com mais propriedade pelos profissionais que lidam com as 
famílias dos RNs em UTI Neonatal, uma vez que algumas informações podem tomar-se por 
longo tempo estressantes, impedindo a estabilidade total do sistema RN-família. 
Na visita domiciliar pudemos perceber que a família mantém algumas rotinas 
institucionais nos cuidados ao RN, como por exemplo, a realização do banho do RN no 
período matutino. Porém, estas rotinas vão sendo gradativamente adaptadas à rotina do lar, 
pela família.
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A família valoriza e põe em prática boa parte das informações de saúde recebidas no 
hospital, entretanto, voltando ao seu contexto familiar, outras informações são transmitidas 
aos pais por parte das famílias de origem e vizinhos quanto aos cuidados do bebê. Trata-se do 
cuidado empírico, cotidiano, fundamentado nos modelos familiares de cuidado à saúde e que 
muitas vezes gera indecisão e insegurança na família que acabou de sair do hospital, por 
serem práticas contraditórias em relação àquelas aprendidas no meio profissional. Na família 
que acompanhamos no domicílio, observamos que a mesma demonstrava seguir as 
orientações dos profissionais do Centro de Saúde, onde passaram a ser acompanhados, mas 
voltavam a procurar os profissionais do hospital quando sentiam necessidade. Assim, 
percebemos que a visita domiciliar serviu-nos como altemativa de avaliação de metas 
traçadas em conjunto com a família, ainda no hospital, e também para percebermos que a 
família está submetida também a estressores relacionados a choques culturais. 
Reflexões das ações realizadas 
Acreditamos que o alcance deste objetivo tenha sido possível em grande parte devido 
ao grau de interação criado entre as acadêmicas e as famílias dos RNS em terapia intensiva ao 
longo de todo o desenvolvimento da prática assistencial. Sua concretização se deve também 
ao esforço das acadêmicas em realizar não somente a avaliação, mas também as demais fases 
do processo de enfermagem em conjunto com as famílias. Este fato, explica, de certa forma, 
a introjeção das acadêmicas na rede de apoio “equipe-família”, que foi a maior revelação em 
termos de avaliação no processo de acompanhar as famílias de RNS intemados em terapia 
intensiva. 
6.8 EUSCANDO INSTRUMENTALIZAÇÃO CONTINUADA PARA CUIDAR DE 
RECEM-NASCIDOS EM TERAPIA IN TENSIVA 
Declaração do objetivo 8 
Buscar recursos instrumentais metodoló icos e co nitivos ue auxiliem no a rofundamento7 
profissional relacionado ao cuidado de neonatos em terapia intensiva e suas famílias. 
Descriçao das ações realizadas 
Com o intuito de alcançar este objetivo realizamos durante a elaboração do projeto de 
prática assistencial uma revisão de literatura, abordando conteúdos sobre o recém-nascido 
intemado em UTI Neonatal e sua família. Esta revisão foi aprofundada através da leitura que
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as acadêmicas fizeram de temas pertinentes a assistência direcionada ao RN em terapia 
intensiva, como por exemplo: desconforto respiratória da prematuridade, icterícia, monilíase, 
hemorragia de matriz genninativa, infecção perinatal, retinopatia da prematuridade, distúrbios 
auditivos, hiperglicemia, anemia da prematuridade e distúrbios psicoafetivos. Desta maneira, 
os conteúdos revisados possibilitaram embasar e aprofundar teoricamente as acadêmicas, 
preparando-as em relação ao cuidado de neonatos em terapia intensiva e suas famílias. 
No acompanhamento diário aos RNs intemados na UTI Neonatal, pudemos encontrar 
diversas situações terapêuticas ainda pouco conhecidas e exploradas pelas acadêmicas, na 
área da neonatologia. Situações estas, relacionadas a patologias decorrentes da prematuridade 
dos RNs, tratamentos medicamentosos e outras medidas terapêuticas específicas como as 
modalidades da oxigenioterapia (ventilação mecânica, C.P.A.P., vaporjet), fototerapia, 
fluidoterapia e de nutrição. Sentimos necessidade de estudar para aprofundar estes assuntos a 
fim de que isso nos auxiliasse na prestação de um cuidado mais consciente, comprometido e 
com fundamentação técnico-científica, A pesquisa de novos assuntos e o desejo pelo 
conhecimento, foi nos estimulando a cada questionamento ou solicitação de orientação feitos 
a nós, dirigidos pelas famílias dos RNs intemados, conforme declaração: será que ele poderá 
ter no futuro alguma sequela por causa das paradas respiratórias? (Mãe de Gabriel e 
Miguel). 
Surgiram também momentos em que foram necessárias leituras relacionadas ao 
cuidado às famílias dos RNs intemados na UTI Neonatal, principalmente no que diz respeito 
às mães que vivenciavam o período de puerpério. A assistência as puérperas se deu 
justamente em função da sua presença na UTI Neonatal, enquanto prestavam cuidados aos 
seus filhos. A partir da observação e contatos informais, identificávamos as dificuldades por 
elas enfrentadas, especialmente quanto ao manejo do aleitamento materno. Vocês têm 
preparação para orientar sobre amamentação? É que eu preciso de ajuda para colocar o 
nenê pra mamar (Mãe de Gabriel e Miguel). Desta forma, procuramos trazer recursos 
instrumentais lúdicos que nos auxiliassem nas orientações e assistência às mães em processo 
de amamentação e aleitamento matemo, abrangendo a atenção a elas também fora da Unidade 
quando necessário. Percebemos que, uma vez assistindo e cuidando do RN intemado na UTI 
Neonatal, toma-se imprescindível assistir e cuidar da mulher que o acompanha, independente 
da sua condição de puérpera. Assim, o binômio mãe-RN pode também ser considerado um 
sistema diferenciado dentro do sistema RN intemado em UTI Neonatal-família, ambos 
merecedores de cuidados integrais.
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Acreditamos que a busca por recursos instrumentais, metodológicos e cognitivos tenha 
contribuído não apenas ao conhecimento técnico-científico das acadêmicas, mas também 
como recurso facilitador no desenvolvimento da prática assistencial proposta, permitindo 
ampliar os olhares na identificação das forças estressoras atuantes sobre os clientes, bem 
como na sustentação das ações planejadas e implementadas e no alcance dos resultados. 
Outra estratégia planejada para a consecução do objetivo, consistia em participar de 
eventos a fim de promover a troca de experiências com outros profissionais e estudantes, 
buscando novos conhecimentos. 
Quando iniciamos o estágio na UTI Neonatal, entrando em contato com o ambiente da 
Unidade, observamos o mural e nos deparamos com um convite feito à equipe, para 
participação do curso de capacitação em Assistência Humanizada ao Recém-Nascido de 
Baixo Peso: Método Mãe-Canguru, promovido por uma comissão composta por profissionais 
da Maternidade, envolvidos com o processo de implantação deste Programa do Ministério da 
Saúde na instituição. Ficamos muito interessadas pelo curso, uma vez que tomar-se-ia uma 
grande oportunidade para errriquecermos nossa prática assistencial, mas não sabíamos da 
possibilidade de vagas para estudantes. Conversamos com a enfermeira chefe da UTI 
Neonatal e com a enfermeira supervisora de nossa prática sobre o que seria trabalhado no 
curso de capacitação, demonstrando interesse em participar caso fosse possível. Após contato 
realizado com a comissão organizadora do curso, aguardamos retorno, mas já sabendo que 
possivelmente não haveria vagas para as três acadêmicas, necessitando que uma de nós 
representasse o grupo na oportunidade. Porém, felizmente, foram-nos concedidas as vagas, 
em decorrência de desistência de outros inscritos. 
O curso foi realizado no período de 05 a 08 de maio, atingindo carga-horária de 16 
horas. Dentre os participantes encontravam-se enfermeiros, técnicos e auxiliares de 
enfermagem das Unidades de Neonatologia, Alojamento Conjunto, Centro Obstétrico e 
Triagem Obstétrica, médicos neonatologistas, assistente social, psicóloga, fonoaudióloga, 
estagiárias de psicologia e de enfermagem. As palestras tratavam da Norma de Atenção 
Humanizada ao RN de Baixo Peso (Método Mãe-Canguru); Aspectos Psicoafetivos no 
Nascimento Pré-termo; A família na Unidade Neonatal: do Acolhimento à Alta; O Cuidador e 
o Ambiente na Unidade Neonatal; Considerações sobre o Desenvolvimento Comportamental 
do Neonato e Intervenções no Meio Ambiente; Cuidados Posturais e Manuseios 
Individualizados; Técnicas para a Promoção do Aleitamento Matemo no Prematuro; 
Seguimento Ambulatorial: Abordagem Clínica; Seguimento Ambulatorial do 
Desenvolvimento; Equipe Interdisciplinar.
121 
Uma das intenções do curso de capacitação era de apresentar dados sobre o andamento 
da Implantação do projeto de “Atenção Humanizada ao RN de Baixo Peso - Método Mãe 
Canguru” na Matemidade do HU/UFSC, falando sobre sua maior conquista até o momento, 
para tomar completa a implantação do Programa. Trata-se das mudanças na estrutura física da 
Maternidade que entraria em reforma dentro de alguns dias, para adequar as necessidades 
exigidas pelo Programa. Então, isto significaria melhor qualidade na assistência aos RNs de 
baixo peso intemados e às famílias, bem como melhores condições de trabalho à equipe. 
Diante disso, tomou-se ainda mais claro todo o esforço que tem sido feito pelos profissionais 
para tal e, quão importante é a capacitação dos profissionais que darão “vida” a essa nova 
estrutura. Cabe aqui destacar que a Atenção Humanizada requer um redirecionamento do 
olhar do profissional que cuida do RN, tendo-o não mais como “objeto” isolado do cuidado 
(conforme visão do modelo biomédico), mas sim como “sujeito” multidimensional do 
cuidado. Isso tem implicações sobre o cuidado individualizado, ampliando ainda mais o olhar 
de que cada RN é único, possuidor de características ditas como próprias/particulares, estando 
elas não somente vinculadas aos aspectos biológicos, mas também culturais, sociais e 
politicos. Neste sentido, e indispensável compreender e contextualizar que faz parte de uma 
família e esta de uma comunidade, o que imprime um caráter sócio-cultural ao entendimento e 
inserção da criança e sua família, durante o processo assistencial em UTI Neonatal. 
A Atenção Humanizada inclui a família como participante de todo o processo de 
cuidado do recém-nascido, o que exige do profissional de saúde habilidade para lidar com 
estes sujeitos cuidadores dentro e fora da Unidade. Assim, entendemos a real aplicabilidade 
da nossa proposta de prática assistencial, em consonância com a proposta do cuidado 
humanizado. 
Além das palestras apresentadas no curso, participamos das oficinas programadas. 
Foram vivências muito especiais, pois proporcionaram discussões em gmpo, onde foi possível 
conhecer e interagir com outros profissionais da Matemidade. Percebemos que todos os 
conteúdos abordados estavam de algtuna forma interligados à nossa prática assistencial, 
colaborando em grande valia para nossa experiência e aperfeiçoamento. 
Outro evento, do qual as acadêmicas participaram, foi o “VI Seminário Estadual de 
Assistência ao Parto: contribuições da Enfermagem”, realizado em Curitiba no período de 28 
a 30 de maio. Promovido pela ABEN/PR, contou com a participação de enfermeiros de 
diversos Estados (RS, SC, PR, SP, RJ), médicos obstetras representantes de instituições do 
Estado do Paraná, membros representantes de Ongs (REHUNA) e Universidades. Também 
participaram técnicos e auxiliares de enfermagem, acadêmicos de graduação e pós-graduação
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em enfermagem de Universidades dos Estados de Santa Catarina, Paraná e outros Estados. A 
temática do Seminário propunha as seguintes mesas redondas: Políticas de Saúde e de Saúde 
Obstétrica no Brasil; Parturiente e Equipe Obstétrica; Desafios Éticos; Humanização e 
Tecnologia na Formação de Enfermagem; A Qualidade no Cuidado Pré-Natal como 
Instrumento de Prevenção da Prematuridade; Prioridades nas Estratégias de redução da 
Mortalidade e Morbidade Matema: a Ótica da Raça e Pobreza; Direitos da Mulher e da 
Criança na Atenção Obstétrica; Partograma: a Segurança Necessária, tendo como conferência 
de encerramento “O Profissional de Saúde Frente a Vivência da Dor de Parto pela Mulher”. 
Na programação constavam também oficinas em grupo, dentre as quais participamos daquela 
que discutia sobre a Assistência ao Parto. 
Conforme apresentamos, os assuntos discutidos no evento estavam, teoricamente, 
todos relacionados à Saúde da Mulher, no que se refere às contribuições da Enfemragem na 
qualidade de assistência ao parto e pré-natal. Entretanto, em alguns momentos foram 
levantadas questões direcionadas à Neonatologia, principalmente quanto a necessidade de 
prevenção da prematuridade e conseqüências disso aos recém-nascidos e suas famílias, como 
a intemação em UTI Neonatal e os estresses a que estão submetidos nesta situação. As leves 
contribuições do evento ao nosso trabalho não foram tão intensas como eram nossas 
expectativas iniciais; entretanto, foi muito gratificante ter a oportunidade de apresentarmos 
um breve relato de nossa prática assistencial, em forma de pôster, sob o titulo: 
“Compreendendo e estimulando o enfrentamento dos estressores que atuam sobre o RN 
intemado em UTI Neonatal e sua família”. Ao visitarem, observarem e lerem nosso pôster, 
algumas pessoas nos deram retomo bastante positivo em relação ao tema que estamos 
desenvolvendo na prática assistencial.
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Observamos que apesar de muitos dos aspectos da temática do evento terem sido 
muito bem trabalhadas e discutidas nas aulas da disciplina de Enfermagem Obstétrica e 
Neonatológica de nosso curso. aproveitamos a oportunidade para reforçar algumas 
informações, principalmente aquelas relacionadas aos aspectos éticos e legais da 
institucionalização do parto. Todavia. serviu também para nos convencer que na área de 
Enfermagem Obstétrica e Neonatológica. nosso curso pode ser considerado de grande 
qualidade e vanguarda. o que possivelmente se espelhará na formação dos profissionais. 
Nessa mesma oportunidade. buscamos autorização em instituições hospitalares de 
Curitiba com o intuito de visitar suas unidades de Terapia Intensiva Neonatal. Fomos 
recebidas na UTIN do Hospital Evangélico de Curitiba. Trata-se de uma instituição 
filantrópica e hospital-escola da Faculdade Evangélica. Fomos recebidas por uma das 
enfermeiras assistenciais da Unidade que mostrou-nos o setor. O hospital tem o título de 
"Amigo da Criança” e. segundo a enfermeira, tem planos para a implantação do “Método Mãe 
Canguru”. Atualmente as mães têm acesso a unidade, porém não possuem um local onde 
possam permanecer diariamente próximas aos seus RNS. Os pais e demais familiares tem 
horários mais restritos para visitas aos RNs. A unidade esta subdividida em quatro salas: 
cuidados intensivos (10 leitos). cuidados médios (ló leitos), cuidados rnínimos (5 leitos) e 
uma sala com dois leitos adaptada para isolamento our eventualmente. realização de cirurgia 
neonatal.
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No período de O4 a O7 de junho. ocorreu a III Semana de Pesquisa e Extensão da 
UFSC (SEPEX). onde expomos o pôster, anteriormente apresentado em Curitiba. 
Paiticipamos também como monitoras no estande do Departamento do Curso de 
Enfermagem. Esta oportunidade ímpar em nossa trajetória acadêmica possibilitou interagir de 
forma diferente com os demais participantes e visitantes do evento. orientando e 
demonstrando atraves de maquetes e fotos sobre o parto de cócoras. trabalho de parto. 
mecanismo do parto e cuidados com o RN. Sentimo-nos gratificadas e satisfeitas com a 
experiência vivenciada, pois de certa forma. tentamos passar aos visitantes do estande o 
quanto é apaixonante o trabalho do enfermeiro. despertando curiosidades e interesses 
relacionados à área da Obstetrícia e Neonatologia. 




(Participação como monitoras na 3” SEPEx - UFSC) 
Reflexões sobre o alcance do objetivo 
Apoiadas nas estratégias para consecução deste objetivo. pudemos aprofundar nossos 
conhecimentos acerca do cuidado a neonatos em terapia intensiva. 
O estudo feito simultaneamente ao desempenho da assistência permitiu que as 
acadêmicas. além de associar diretamente teoria e prática, solidificassem sua formação para 
uma assistência de qualidade. 
A participação em eventos. pelo caráter de apoio a construção do saber e 
conhecimento de outras realidades. ofereceu as acadêmicas momentos de troca corn 
profissionais da área. além da difiisäo de novos conceitos relacionados a assistência a RNs em 
terapia intensiva e suas famílias através de visitas a outras UTIs Neonatais. 
A partir da solidificação de conhecimentos conquistada ao longo da prática. as 
académicas puderam atingir esse objetivo e confirmar a importância da busca de recursos que 
possam instrtimentalizar a enfermeira para urna assistência qualificada e de resolutividade ao 
sistema RN internado em UTI Neonatal~família.
3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Partindo do desejo de compreender os estressores que atuam sobre o sistema RN em 
terapia intensiva-família e auxiliar no enfrentamento dos desafios que essa vivência impõe, 
procuramos, em nossa trajetória, “munir-nos” do maior número de recursos que nos auxiliasse 
no desenvolvimento da prática assistencial. 
A opção pela Teoria de Sistemas, de Betty Neuman, foi feita em razão da abertura e da 
relevância da proposta face às responsabilidades e habilidades que o profissional enfermeiro, 
comprometido com a qualidade assistencial, precisa desenvolver e emiquecer ao longo de sua 
caminhada. 
Neuman propõe que o enfermeiro assista ao cliente sem excluí-lo do seu contexto, 
valorizando as trocas que caracterizam a manutenção das defesas do sistema (cliente). 
Desenvolvendo a habilidade de integrar o conhecimento à prática, o enfermeiro favorece o 
surgimento de uma parceria com o sistema RN-família. Assim, toma-se possível validar essa 
estratégia tendo como base os recursos que surgem do sistema na busca do seu 
restabelecimento. 
Assim, como os RNS e famílias assistidos, também percebemo-nos, ao longo do 
desenvolvimento da prática assistencial, como um sistema de cuidado. Sistema este, prestador 
de cuidado e merecedor de cuidado. Dessa forma, todas as pessoas que fizeram parte deste 
cenário assistencial podem ser consideradas atores dinâmicos, com os quais nos relacionamos, 
como um sistema abeito, realizando constantes trocas. Por se envolverem à proposta de 
prática assistencial, influenciarem direta e indiretamente na estabilidade do “sistema 
acadêmicas”, tornaram-se grandes colaboradores.
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A cada passo dado, ou seja, a cada estratégia implementada para o alcance dos 
objetivos do estudo, confirmava-se o avanço efetivo e profissional no caminho apontado pelo 
tempo e pelas atitudes. 
O caminho percorrido nos fez aprimorar _o conhecimento, renovar conceitos, aprender 
a lidar com o sucesso, não desanimar diante das dificuldades, conquistar pessoas e merecer 
espaço. 
Diante das dificuldades e desafios técnicos, cognitivos e metodológicos que surgiram 
durante este período, buscamos recursos intemos e extemos, de modo que pudéssemos 
enfrentá-los. Esse exercício proporcionou o estabelecimento de laços, fundados na interação 
com as famílias dos RNs e com os membros da equipe, estimulando-nos e educando para a 
interdisciplinaridade nas relações e no trabalho. 
Mesmo que abalado por estressores advindos da vivência de hospitalização, o sistema 
família desempenha o papel de “porto seguro” a cada um de seus membros, inclusive ao RN 
intemado. Para tanto, a família também busca recursos que a auxiliam no enfrentamento dos 
estressores e que promovem seu fortalecimento e reconstituição. A enfermagem tem grande 
responsabilidade e compromisso ao assistir o sistema RN-familia, contribuindo para o alcance 
da sua estabilidade. Assim, a experiência da família em acompanhar o RN em terapia 
intensiva, é caracterizada por vivências de crise perrneadas por momentos de conquista. 
Então, a realização de ações de enfermagem em conjunto com o sistema farnília possibilita 
reconstituí-lo e/ou protegê-lo através de seu fortalecimento que se dá, principalmente, pela 
compreensão do seu real papel dentro da Unidade de cuidado. ' 
Reconhecer o cliente como um sistema requer: alcance, para ir além do que se pode 
“ver” ou “tocar”; sensibilidade, para perceber que o outro tem um desejo de felicidade e 
justiça como o nosso; compromisso, para oferecer o melhor a quem nos confia sua vida; 
respeito, para saber lidar com as diferenças e não utilizar o conhecimento como forma de 
exercer poder; humildade, para reconhecer nossa condição humana e fazer dos erros novas 
portas para o aprendizado; e, sobretudo, amor, para que tudo aquilo que façamos tenha como 
origem a maior fonte de fortalecimento e estímulo para investir nossa inteligência e energia 
nas oportunidades que a vida nos oferecer. 
Hoje podemos dizer que somos parte da equipe da UTI Neonatal do HU pela relação 
que construímos ao longo do tempo em que lá estivemos. Relação esta, que nos impulsionou 
também para a aproximação com as famílias. Daí em diante, sem perceber, não estávamos 
lidando tão somente com a “equipe” ou como “público-alvo”, mas sim com agentes de 
transfonnação que contribuiram para a construção de um conhecimento novo através da sua
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confiança, disponibilidade e abertura em nos deixar aproximar. Mais próximas, pudemos 
identificar muitos de seus anseios, dúvidas e dificuldades inerentes a ação de forças 
estressoras. Em conjunto, propusemos e discutimos altemativas que pudessem contribuir para 
o seu restabelecimento. 
A avaliação das famílias dos RNS e da equipe da Unidade, perante as atividades por 
nós realizadas, serviu-nos como °tennômetro° para a verificação e apreciação acerca da 
efetividade e amplitude de nossa prática. Todavia, os resultados obtidos com o 
desenvolvimento do processo de enfermagem com os RN intemados em UTI e suas famílias, 
constituem-se nas maiores contribuições deste estudo. 
Quiçá, a compreensão da existência das diversas redes de apoio que sustentam cada 
sistema RN em terapia intensiva-família, e o esforço das acadêmicas em mobilizá-las, 
fortalecê-las e integrá-las tenha sido o maior mérito da prática assistencial, pois acreditamos 
que tenha contribuído para a transformação das experiências de vida e do ambiente hospitalar. 
A nossa experiência assistencial, apoiada numa teorização da prática, tornou possível o 
começo de uma trajetória que não se finda neste momento. Com certeza, já não somos as 
mesmas, pois as idéias e o conhecimento construído nesta etapa de nossas vidas acadêmicas 
nos modificaram. 
Acreditamos que o estudo tenha trazido diversas contribuições a nossa formação 
profissional, bem como a realidade contextual na qual estivemos durante este tempo inseridas. 
Nosso maior desejo desde agora, é que estas contribuições possam enriquecer ainda mais o 
caminho que a enfermagem tem trilhado no que se refere ao Cuidado Neonatal e ao Cuidado 
Familial. Esta foi nossa mais sensível contribuição.
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APÊNDICES
APÊNDICE 1 




















Posição na família, em relação ao RN: 
Número de filhos: 
Posição do RN, em relação aos irmãos: 






O que acha da possibilidade de permanecer no “Hotelzinho”? 
Quais são as principais dificuldades e facilidades de estar ali? 
O que faz nas 24 horas que permanece no HU? 
Quem mais a (0) ajuda (o profissional) na Matemidade? Por que sente isso? 
Como é recebido pela equipe na UTI Neonatal? 
Como vê ou o que sente, diante das condições do RN intemado na UTI Neonatal? 
Que recurso(s) utiliza para enfrentar a situação? 
Sua espiritualidade ajuda a enfrentar a situação? De que maneira? 
Teve contato anterior com essa situação ou outras similares? Como as enfrentou? 
Como se situa em relação aos papéis sociais que precisa desenvolver? Que expectativas possui? Sente-se 
preparado(a)? 
Observações acerca do exame físico da puérpera. Apresenta alguma queixa fisica? 
FATORES INTERPESSOAIS: 
O que sabe sobre as condições do RN na UTI Neonatal? 
O restante da família está acompanhando a hospitalização do RN? 
O que espera daqui para frente? 
Como se dá o contato com a família? Quando se encontram? O que acha destes encontros? 
Que tipo de apoio está recebendo da família? E da comunidade (grupos a que participa)? 
Como está 0 relacionamento e interação com as demais puérperas internadas no “Hote1zinho”? 
Como está sendo a interação com o RN na UTI Neonatal? 
FATORES EXTRAPESSOAIS: 
Que dificuldades enfi'enta para que possa estar permanentemente junto do(a) filho(a)? 
Que tipo de estratégias vem utilizando para que possa acompanhar a hospitalização do RN na UTI Neonatal 
(quanto ao trabalho, ao estudo, à família)? 
Que recursos acha necessários para que permaneça junto do filho(a) intemado(a) e que, ainda, não estão 
satisfeitos?
ç 
ESTRESSORES PERCEBIDOS PELA ENFERMEIRA (acadêmicas): 
Avaliadora(s):
t O presente instrumento foi utilizado para entrevistar o familiar do RN (ou família como unidade) que estava presente no 
“Hotelzinho” da Matemidade do HU. Em vista da organização deste serviço e da preferência de estadia pelas mães dos RNs 
intemados na UTI Neonatal, entendemos que tenha sido possível aplicar este instrumento com elas. Entretanto, sempre que 
surgiram oportunidades de entrevistar outros integrantes da rede familiar, este roteiro foi adaptado.
APÊNDICE II 
INSTRUMENTO PARA COLETAR DADOS DO RECÉM NASCIDO INTERNADO EM UTI 
NEONATAL 
Data: Número seqüencial do dia da observação: Período do dia: 
I IDENTIFICAÇÃO: 
Nome: 
RN de: (nome da mãe, pai ou responsável) 
Sexo: 
Tipo de parto: 
Idade gestacional: 
Tempo de internação na UTI Neonatal: 
Diagnóstico médico: 
2 ESTRESSORES PERCEBIDOS PELOS CUIDADORES (profissional/família): 
2.1 Avaliação dos sinais de estresse apresentados pelo neonato em terapia intensiva relacionados ao ambiente e 
às rotinas/procedimentos da unidade 
Sistema Autônomo 
( ) Pausas respiratórias, taquipnéia. 
( ) Mudança de cor: marmóreo, cianótico, cinza, mborizado. 
( ) Respiração arfante. , 
( ) Soluço. 
( ) Perturbações digestivas. 
( )Tremores, sobressaltos. 
( ) Tosse, fungação. 
( ) Bocejos. 
( ) Outros: 
Sistema Motor 
( ) Flacidez do tronco. 
( ) Flacidez das extremidades. 
( ) Dedos da mão estendidos em leque. 
( ) Hiperextensão dos braços e pemas. 
( ) Hiperextensão do tronco. 





) Exposição da língua. 
) Hiperextensão do tronco e extremidades. 
) Atividade desordenada. 
) Outros: 
Sistema de Vigília e Sono: 
( ) Estado de vigília e sono difusos. 
( ) Olhos no vazio. 
( ) Estado de vigília e pânico. 
( ) Olhos vidrados. 
( ) Mudanças rápidas entre os estados de vigília em curto período de tempo. 
( ) Comportamento irritável e tenso. 
( ) Choro difuso. 
( ) Outros: 
2.2 Avaliação da reação do neonato em terapia intensiva em contato com sua família e identificação de 
estressores relacionados: 
Resposta ao toque da mãe/familiar: 
Resposta ao olhar da mãe/familiar: 
Resposta à voz da mãe/familiar: 
Resposta motora à presença da mãe/familiar: 
Reação ao odor da mãe/familiar: 
Resposta ao calor da mãe/familiar: 
Resposta a ruídos: 



























































































































































CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
DAS FAMÍLIAS DOS RECEM-NASCIDOS INTERNADOS EM UTI NEONATAL* 
Assino este documento consentindo que os dados por mim fomecidos sejam utilizados pelas estudantes 
da última fase do curso de Enfermagem: Andréa Soares Machado, Gisele Cristina Manfrini e Marcia Matos 
Borges no desenvolvimento da sua prática assistencial, orientadas pela Prof* Dr” Marisa Montícelli e 
supervisionadas pela Enf' Janaína Mery Ribeiro, a realizar-se na Matemidade do Hospital Universitário da 
UFSC. 
Compreendo que a prática assistencial será realizada com o nosso recém-nascido que se encontra 
internado na UTI e que envolverá também a minha participação e a participação de outros membros de nossa 
família que concordarem em participar. 
Estou ciente de que:
u 
0 As estudantes farão coleta de dados através de observação direta, e entrevistas e exame fisico e que os dados 
serão mantidos sob confidencialidade e utilizados apenas para a assistência no hospital. 
0 As estudantes somente utilizarão gravador para entrevistar-me caso eu concorde. 
0 A participação nesta prática não irá prejudicar o cuidado ao recém-nascido e a nenhum membro da nossa 
família. 
0 Participo voluntariamente e poderei, a qualquer momento, negar-me a participar da prática ou mesmo deixar 
de participar se assim eu desejar, em qualquer momento. 
0 Poderei ter acesso ao relatório do estudo, caso solicite, tendo o suporte das estudantes para tirar possíveis 
dúvidas sobre o estudo e meus direitos como participante. 
Data: / / 
Pai / Mãe ou Responsável 
* 
Doctunento adaptado de Montícelli (2001).
APÊNDICE v 
~ ... f 1 AUTORIZAÇAO PARA A REALIZAÇAO E USO DE REGISTROS FOTOGRAFICOS DA PRATICA 
I 
ASSISTENCIAL NA UTI NEONATAL DO HU 
Eu, 
Autorizo as estudantes Andréa Soares Machado, Gisele Cristina Manfrini e Marcia Matos Borges, do 
último ano do Curso de Graduação em Enfermagem da UFSC, fazerem registros fotográficos (dos RNs, 
familiares e/ou integrantes da equipe de enfermagem) durante o período de estágio na UTI Neonatal do HU. 
Estou ciente de que as fotos selecionadas sob minha autorização serão utilizadas em trabalhos 
desenvolvidos pelas estudantes, que manterão os devidos cuidados de não identificação do RN intemado em UTI 
Neonatal. 
Dentre as fotos reveladas, permito a divulgação da(s) seguinte(s): 
F oto(s) n° 
Data: _/__/_ 
Assinatura 
( ) Pai / Mãe / Responsável pelo RN 
( ) Membro da equipe de enfermagem da UTI Neonatal
ANEXOS
ANEXO I 
MATERNIDADE DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO 
Nome da criança: 
Data de alta: 
ORIENTAÇÕES Aos PAIS 
l) O Leite Matemo é o melhor alimento para o seu filho. Evite o uso de qualquer outro 
alimento (inclusive chás e até água), até que seu bebê tenha pelo menos 6 meses. 
2) Não use chupetas, bicos e mamadeiras, pois eles podem prejudicar o aleitamento Matemo. 
3) Providencie a primeira consulta de seu filho com o pediatra com o máximo 10 dias de 
vida. 
4) No coto umbilical, aplique merthiolate incolor] até 3 dias após sua queda. Não use faixas e 
nunca coloque qualquer outro produto sobre o coto. 
5) O banho no bebê deve ser dado desde o seu primeiro dia de vida e ser diário, desde que 
você seque com cuidado o coto umbilical. Procure usar sabonete neutro. Não use talco, pois 
pode provocar alergias. 
6) A criança deve tomar banho de sol todos os dias. O horário deve ser entre 8 e 10 h, por 
aproximadamente 15 minutos. 
7) Leve sua criança aos postos de saúde ou clínicas para fazer o teste do pezinhoz, do quinto 
ao sétimo dias de vida. 
8) Não permita que pessoas doentes, mesmo gripadas, se aproximenr de seu bebê. 
9) Em caso de problemas com seu bebê procure sempre pelo pediatra de seu filho ou leve-o 
ao posto de saúde ou clínicas. Evite as emergências dos hospitais a não ser que seja 
imprescindível. 
10) Mantenha seu filho afastado de fumaça de cigarro e nunca fume perto dele. 
1l)Em caso de problemas com aleitamento, procure a Central de Estímulo ao Aleitamento 
Matemo do HU. 
12) Nunca se esqueça: VOCÊ é a MELHOR PESSOA para CUIDAR de SEU FILHO. 
Outras observações3 : 
' Atualmente a indicação é a de aplicar-se álcool a 70%. 
2 Quando feito no HU, os pais recebem a orientação acerca da entrega do resultado. 
3 Este espaço é reservado para outras informações tanto para os cuidados no lar quanto para as demais consultas 
de acompanhamento do RN.
ANEXO II 
~ 1 ORIENTAÇOES PARA OS PAIS DE RECEM NASCIDOS INTERNADOS NA 
UNIDADE NEONATAL (UTI, CUIDADOS MÍNIMOS E OBSERVAÇÃO) 
Antes de entrar na Unidade, procure sempre se identificar e solicite orientação quanto 
às normas de funcionamento com as enfenneiras da unidade. 
A pennanência é permitida somente ao PAI ou MÃE, podendo ser feita nas 24 horas 
do dia. Na ausência do pai ou da mãe, será avaliada a possibilidade de outro familiar 
permanecer na unidade. As visitas de parentes próximos será avaliada pela equipe. 
É de grande importância para O bebê a sua visita, podendo ser tocado e também 
receber cuidados dos próprios pais, dependendo do caso. 
A prevenção de infecções é uma preocupação constante. As mãos devem ser lavadas 
sempre antes de pegar O bebê. Para isto, siga as normas que estão demonstradas sobre 
as várias pias do berçário. Após lavagem das mãos, coloque O avental e O amarre 
corretamente. Além disso, retire relógios e jóias antes da lavagem das mãos. 
Se você tem dúvidas sobre O seu bebê, não hesite em perguntar aos médicos ou 
enfermeiras. Acreditamos ser útil conversar com vocês, a cada visita, sobre a evolução 
de seu bebê. Comfreqüência, o berçário poderá estar muito agitado. Neste caso, é 
conveniente aguardar um momento de mais calma para que as informações possam ser 
prestadas. 
Pedimos a atenção de não entrarem no berçário se apresentarem alguma doença que 
possa ser transmitida ao bebê, como: diarréia ou resfriado (isto inclui dor de garganta, 
lesão ou bolhas nos lábios, coriza, tosse, espirros e febre). Os bebês prematuros 
adquirem doenças infecciosas com mais facilidade, de modo que não permitimos que 
qualquer pessoa ingresse no berçário se não está se sentindo bem. 
Mães, procurem sempre O Centro de Incentivo ao Aleitamento Materno para 
saberem como podem garantir que seu filho receba O seu próprio leite. 
Quando desejar consultar O prontuário de seu filho, peça ao médico responsável. 
Seu bebê precisa muito de seus cuidados. Aproveite O tempo que está no berçário para 
cuidar, acariciar e conversar somente com ele. Evite contato com os outros bebês 
internados. 
Infomiações por telefone serão fomecidas somente aos pais. 
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